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Voor mijn ouders 
“The speciality of Emergency Medicine meets the scientific, clinical and organisational need 
for a medical discipline that has a primary concern with emergencies. It requires a physical 
and/or conceptual presence in the pre-hospital, in-hospital and inter-hospital care of 
emergency patients. 
 
The province of Emergency Medicine is an early diagnosis and treatment of all life, organ or 
limb-threatening conditions. Timely and well co-ordinated care limits both immediate and late 
mortality and reduces the duration and severity of morbidity from sudden illness and injury. The 
relief of suffering is also of paramount importance. 
 
The emergency health care system must be clinically, organisationally and financially 
independent. Certain features such as triage, resuscitation and facilities for short-term 
observation and therapy should be incorporated into the system. The amount and type of 
emergency work is difficult to predict with certainty and so staffing and resources must be 
adequate for all likely situations. Training must be as extensive so as to prepare specialists for 
the management of a wide range of conditions. 
 
Good practice in Emergency Medicine will maximise the likelihood of a favourable outcome for 
the patient. Therapy should be consistent with current knowledge and care must be provided in 
a humane and respectful manner with psycho-social support available as required. There is no 
defined time limit to the duration of emergency care. 
 
Emergency Medicine encourages collaboration between all members of the health care team. 
An efficient chain of care requires liaison with pre-hospital care providers, hospital specialists 
and other staff and also with community medical and nursing staff and social workers. Team 
work is essential and must involve close co-operation and integrated facilities for protocol 
development and implementation, teaching and research.” 
 
Council of the Society for Emergency Medicine (EuSEM) 
July 1998 
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Inleiding
Hoofdstuk 1 
_____________________________________________________________________________________ 
Typerend voor de acute zorgverlening is de “ketenopbouw”, waarbij diverse schakels 
een bijdrage leveren. Binnen de keten voor spoedeisende medische hulpverlening 
worden extramurale schakels (huisartsen, HuisArtsenPosten (HAP), MeldKamer 
Ambulance (MKA), ambulancehulpverlening en Mobiel Medisch Team (MMT)) en 
intramurale schakels, zoals afdelingen spoedeisende hulp (SEH) en Intensive Care 
onderscheiden. De totale kwaliteit is echter niet beter dan die van de zwakste schakel. 
Reeds in 1994 werd door de Inspectie voor de Gezondheidszorg geconstateerd dat “De 
keten rammelt”.1 De huidige stand van zaken met betrekking tot de spoedeisende 
medische hulpverlening wordt beschreven in het rapport “ Spoedeisende Hulpverlening: 
Haastige spoed, niet overal goed.”.2 Hierin concludeert de Inspectie voor de 
Gezondheidszorg dat er nog steeds diverse knelpunten bestaan: Een ketenbrede visie, 
evaluatie en kwaliteitssysteem ontbreken. Relatie tussen ambitieniveau en 
mogelijkheden zijn niet in alle ziekenhuizen gegarandeerd. De kwaliteit en 
toegankelijkheid van spoedeisende hulpverlening (op de afdeling spoedeisende hulp) in 
Nederland  is sterk wisselend. De personele voorzieningen op medisch gebied van de 
afdelingen SEH zijn in het algemeen te kwalificeren als niet toereikend, waarbij de 
inspectie als algemene voorwaarde stelt, dat er een arts op de SEH dient te werken met 
tenminste twee jaar klinische ervaring.  
Herstructurering van de keten van acute zorg in Nederland is volgens de Inspectie voor 
de Gezondheidszorg een absolute noodzaak.2 
  
De Minister van Volksgezondheid constateert naar aanleiding van de adviezen van de 
inspectie, dat de huidige situatie onvoldoende garanties biedt voor de beschikbaarheid 
van de gewenste kwaliteit en doelmatigheid van acute zorg. Overheidsregulering 
(verdergaand dan het opleggen van een zorgplicht aan verzekeraars en het formuleren 
van bepaalde kwaliteitsnormen) van acute zorg wordt noodzakelijk geacht om de 
beschikbaarheid ervan te kunnen garanderen.3  
 
Behalve de noodzakelijke professionalisering van de afzonderlijke schakels in de keten 
van acute zorg, zal ook betere samenhang / samenwerking tussen de diverse partners 
(schakels) kunnen leiden tot optimalisering van de kwaliteit van zorg. De wijze waarop 
het acute zorgaanbod is georganiseerd moet voor alle betrokkenen (patiënten en 
zorgverleners) duidelijk zijn. Bij een optimaal aanbod bestaat er voor de patiënt geen 
onduidelijkheid over (afhankelijk van de klacht) de plaats en het tijdstip waarop hij hulp 
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kan vragen. Bij de zorgverlener bestaat er geen onduidelijkheid over grenzen van het 
eigen handelen, is voldoende deskundigheid gegarandeerd en sluit de werkwijze 
(ABCDE-concept) van de diverse ketenpartners op elkaar aan. Knelpunten voor 
optimale ketenzorg zijn onder andere territoriumdrift en de starre (naar echelon 
gescheiden) financieringsvorm van de gezondheidszorg.  
 
Van oudsher speelt de huisarts een centrale rol in de Nederlandse gezondheidszorg. 
Uitgangspunt is dat de huisarts in de 1e lijn vrij toegankelijk is voor iedereen. De 
huisarts vervult een poortwachters functie (verwijsfunctie) naar de 2e lijn (ziekenhuis).4  
Afbakening van de huisartsgeneeskunde met betrekking tot de zorgtaak binnen de acute 
geneeskunde is echter onduidelijk.  
 
 
Volgens het Basistakenpakket behoort het tot de taak van de huisarts om: 
- een ernstige stoornis in het somatische / geestelijke functioneren te diagnosticeren 
en voorlopig te behandelen; 
- eerste hulp bij ongevallen te bieden, zowel binnen als buiten het praktijkgebouw; 
- open te staan voor aanvragen tot het verlenen van acute hulp. 
Hierbij is in de sfeer van de ketengedachte geen rekening gehouden met de rol die de 
ambulancehulpverlening via de directe melding 112, of de SEH van het ziekenhuis 
speelt in het geval van zelfverwijzers.5,6 
Preventieve zorgtaken, toename van contactfrequentie, participatie in transmurale zorg, 
groeiende aandacht voor kwaliteit van zorg en het ontstaan van overleg- en 
samenwerkingsstructuren hebben er toe geleid dat het takenpakket van de huisarts is 
uitgebreid.  
De door de huisartsen ervaren werkdruk wordt voor een groot deel bepaald door de 
werkzaamheden buiten de praktijkuren.7 Voortdurende beschikbaarheid is voor veel 
huisartsen niet meer haalbaar. De meerderheid van de huisartsen is zeer uitgesproken in 
de mening dat avond-, nacht-, en weekenddiensten zeer belastend zijn, en tot een 
minimum dienen te worden beperkt.8 
Maatschappelijke veranderingen hebben geleid tot een gewijzigd perspectief bij de 
patiënt. Patiënten stellen de competentie van de huisarts voorop. Maar naast een 
vertrouwensrelatie wil de patiënt een bepaalde mate van vrije artsenkeus met de 
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mogelijkheid van second opinion. Tenslotte vraagt de patiënt meer beschikbaarheid van 
de huisarts op momenten die de patiënt beter uitkomen.8,9,10 
Met betrekking tot de acute zorgverlening buiten kantooruren (Avond-Nacht-Weekend: 
ANW) is er het nodige veranderd in het afgelopen decennium. Historisch bestond de 
situatie van samenwerkingsverbanden tussen enkele huisartspraktijken, zoals vooral te 
doen gebruikelijk op het platteland, met een wisseldienst voor ANW-uren. 
Groepspraktijken met een eigen 24-uursservice waren hiervan het direct afgeleide. Dit 
systeem bracht een hoge dienstfrequentie met zich mee, met een relatief lage 
inzetfrequentie in een wat kleiner gebied, met voor de patiënt korte lijnen en snelle 
bereikbaarheid van de praktijk. In sommige grote steden, zoals bijvoorbeeld  
‘s-Gravenhage bestond reeds langer de mogelijkheid tot een telefonische intake met 
advisering en een centrale dienst voor het afleggen van visites.  
Voortgekomen uit de behoeften van de huisartsen (vermindering van de dienstendruk) 
zijn er sinds enkele jaren huisartsenposten.11 Dit zijn centraal gelegen locaties met goed 
ingerichte praktijkruimtes van waaruit de huisarts, bijgestaan door een doktersassistente 
dienst doet. Een auto met chauffeur staat ter beschikking voor huisbezoeken.12  Deze 
centralisering heeft geleid tot een beperking van de arbeidsbelasting voor de huisarts, 
voor wat betreft ANW diensten (van 19 uur per week teruggebracht tot 4 uur per week) 
en tot een grotere arbeidstevredenheid.  
In de beginfase van de huisartsenposten waren er naast positieve geluiden waarbij de 
nieuwe organisatie als verbetering werd ervaren, ook klachten over het functioneren van 
de dienstenposten te horen. Deze klachten betroffen voornamelijk de telefonische 
patiëntenselectie en de langere reistijd. Terugkerend thema daarbij is het verschil in 
visie op spoedeisende geneeskunde tussen patiënten en dokter.12,13,14
Recent is een concept NHG (Nederlands Huisartsengenootschap) standpunt op de 
specifiek huisartsgeneeskundige inbreng binnen de acute zorg gepresenteerd. Het NHG 
stelt dat er met de komst van de huisartsenposten kansen zijn ontstaan om de acute 
ketenzorg te versterken. In het standpunt geeft het NHG niet alleen een omschrijving 
van de specifiek huisartsgeneeskundige inbreng en van het huisartsgeneeskundige 
aanbod in de 7x24 uur acute zorg, tijdens kantooruren in de huisartsenpraktijk en tijdens 
de ANW-diensten in de huisartsenpost; maar ook inhoudelijke criteria waaraan in 
integratieprocessen voldaan moet worden wil die specifieke huisartsgeneeskundige 
inbreng en autonomie gewaarborgd blijven. Er wordt gepleit voor een patiëntgerichte 
opzet: “Patiënten hebben behoefte aan en baat bij een duidelijk, overzichtelijk, 
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samenhangend aanbod aan acute zorg, overdag én buiten kantooruren”. 15 Met 
betrekking tot de kwaliteit heeft het werken volgens richtlijnen / protocollen binnen de 
electieve huisartsgeneeskunde zijn waarde bewezen. Binnen de acute geneeskunde 
behoeft dit echter de nodige aanvullingen.16,17  
Over het probleem van de zelfverwijzers zullen regionaal (afhankelijk van de 
plaatselijke omstandigheden, tussen huisartsenpraktijken / huisartsenposten, zieken-
huizen en regionale zorgverzekeraars) afspraken moeten worden gemaakt.15 
Ondertussen hebben de patiënten (zeker in de verstedelijkte gebieden) de weg naar de 
SEH afdelingen van de ziekenhuizen gevonden. Het aantal patiënten dat zonder 
tussenkomst van de huisarts de SEH bezoekt, de zogenaamde zelfverwijzers, neemt nog 
steeds toe.18  Er zijn echter wel verschillen tussen de beide populaties waarneembaar. 
Belangrijkste verschillen zijn het gemiddeld hogere urgentiekarakter bij de 
zelfverwijzers op de SEH en de aard van de aandoening, die bij deze groep 
voornamelijk traumatisch van karakter is.19  
Zowel de inspectie als het ministerie hebben gewezen op het belang van een nauwe 
samenwerking tussen HAP en SEH.2,3 
 
Binnen de keten van acute zorg heeft de afgelopen jaren een verandering in de vorm van 
professionalisering plaatsgevonden. Sinds 1993 bestaat er een landelijk telefoonnummer 
(112) voor het melden van calamiteiten. Centralisten van de meldkamer werden getraind 
om adequaat de hulpvraag naar politie, brandweer en / of ambulance door te spelen, en 
op deze wijze de responstijd te verkorten.20 Minimale opleidingseisen voor 
ambulancepersoneel werden in 1997 geformuleerd.21 De SOSA-opleiding (Stichting 
Opleiding en Scholing Ambulancehulpverleners) en de PHTLS®-cursus (PreHospital 
Trauma Life Support) werden gezien als de standaard.22 Nationale protocollen, o.a. 
gebaseerd op internationaal geaccepteerde principes zoals ATLS® (Advanced Trauma 
Life Support), ACLS®  (Advanced Cardiac Life Support), APLS® (Advanced Paediatric 
Life Support)  werden ingevoerd, met als doel “team benadering” door zowel 
extramurale als intramurale zorgverleners.23,24,25    
Binnen de medische studie is het bereikte niveau van kennis en praktische vaardigheden 
met betrekking tot acute geneeskundige hulp in Nederland als onvoldoende te 
kwalificeren.26,27 Hoewel er in de 3 jarige opleiding tot huisarts zeker aandacht besteed 
wordt aan een externe leer-werk-periode van 6 maanden op een intramurale SEH-
afdeling, is er geen duidelijk standpunt ingenomen met betrekking tot de noodzaak van 
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een aanvullende “advanced life support opleiding” zoals hiervoor geschetst. Voor de 
SEH-arts nieuwe stijl is in het concept opleidingsplan wel een breed pakket verplicht 
gesteld.  
Verderop in de keten werd geprofessionaliseerd door de opkomst van de IC-genees-
kunde als zelfstandige medische discipline, gesuperponeerd op de moederspecialismen 
anesthesie, chirurgie en interne geneeskunde.28,29 
 
Momenteel (februari 2006) telt Nederland 141 ziekenhuislocaties waarvan 107 een SEH 
afdeling hebben. Door fusies en schaalvergroting zal dit aantal de komende jaren 
afnemen.30 Jaarlijks bezoeken tussen de anderhalf en twee miljoen patiënten een 
afdeling Spoedeisende Hulp. Was de klassieke EHBO (Eerste Hulp Bij Ongelukken) 
nog synoniem voor de ongevalpatiënt, op de huidige SEH afdelingen worden patiënten 
behandeld met zeer uiteenlopende acute gezondheidsproblemen. Deze patiënten kunnen 
op eigen initiatief de SEH bezoeken (zelfverwijzers, zoals hiervoor omschreven), 
verwezen zijn door de huisarts (al dan niet via de HAP), of worden gepresenteerd op 
verzoek van de  Meldkamer Ambulance MKA.  
 
Spoedeisende geneeskunde betreft niet alleen de onmiddellijke gezondheidsbehoeften 
door objectieve levens-, orgaan- of ledemaatbedreiging maar ook de subjectieve 
beleving van de patiënt van zijn gezondheidsprobleem. Doorgaans is slechts in 
retrospectie het daadwerkelijk urgente karakter van de hulpvraag vast te stellen. Er zijn 
weinig gegevens over welke patiënten met wat voor zorgvraag worden behandeld op de 
SEH en wat de resultaten hiervan zijn.  
 
In de keten van acute zorg neemt de SEH een bijzondere plaats in. De urgentie van de 
klachten moet snel en adequaat worden bepaald. Vervolgens worden de klachten verder 
geïnventariseerd, zonodig met behulp van (uitgebreide) diagnostische faciliteiten. En tot 
slot moet de eerste behandeling plaatsvinden en een besluit worden genomen over het 
vervolgtraject na het verlaten van de SEH. Acute opnamen in het ziekenhuis vinden 
doorgaans via de SEH plaats. Bijkomende factor hierbij is het feit dat een toenemend 
tekort aan klinische opnamecapaciteit éénvoudig kan leiden tot een langdurig verblijf op 
de SEH, waarbij de zorg voor de patiënt complexer en intensiever wordt en de werkdruk 
op verpleegkundig en medisch personeel op de SEH aanzienlijk kan verhogen.31 
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Ook op de SEH heeft professionalisering plaatsgevonden, met name onder het 
verpleegkundig personeel. Behoudens de vervolgopleiding SEH-verpleegkundige op 
HBO niveau naar een landelijk model, zijn gerichte cursussen beschikbaar gekomen 
conform de hiervoor geschetste PHTLS® en ATLS® in de vorm van de TNCC® (Trauma 
Nursing Core Course), de PALS® (Pediatric Advanced Life Support) en diverse andere 
initiatieven. Er is tevens recent een richtlijn triage ontwikkeld door het CBO ten 
behoeve van uitvoering door verpleegkundigen.32 
De training van de artsen werkzaam op de SEH is, in vergelijking met de andere 
partners in de keten van acute zorg, duidelijk achtergebleven. Uit een enquête van van 
Geloven et al blijkt dat 30% van de artsen werkzaam op een SEH geen specifieke 
opleiding heeft gevolgd, de overige artsen volgden meestal slechts een introductiecursus 
en / of de ATLS®-cursus.33 In de praktijk zijn het de poortartsen en / of arts-assistenten 
van diverse poortspecialismen, al dan niet in opleiding tot specialist, die de eerste 
opvang van patiënten op de SEH verzorgen. Supervisie bestaat uit overleg met de 
achterwacht (medisch specialist of medisch specialist in opleiding), dit blijft zeker 
buiten reguliere werktijden veelal beperkt tot telefonisch contact. Met name vanuit de 
Angelsaksische landen, waar de langste ervaring bestaat met Emergency Physicians,  
zijn diverse aanbevelingen geuit met betrekking tot verbetering van de kwaliteit van 
zorg. 
 
Recent werden de aanbevelingen voor de toekomst uitgebracht in een omvangrijk 
rapport van de “Committee on the Future of Emergency Care in the United States”.34 
Hierin werd de gehele keten van 911 tot en met de 2e lijns specialistische zorg onder de 
loep genomen, inclusief de opschaling naar grootschalige incidenten en rampen. De 
nauwe relaties tussen spoedeisende geneeskunde en traumazorg werden hierbij 
benadrukt. Conform de situatie in Nederland, werd een forse toename gesignaleerd van 
het aantal SEH-bezoeken in de laatste 5 jaar. Bij voortschrijdende centralisatie van 
acute zorgverlening resulteerde dit in een fors hogere werkdruk per SEH-afdeling. 
Nadruk werd gelegd op de beschikbaarheid van 2e lijns specialisten op basis van oproep 
in plaats van directe paraatheid 24 uur per dag. De noodzakelijke rol van de SEH-arts 
als direct inzetbare medicus in spoedeisende gevallen in een zorgsysteem waar een 
dergelijk specialisme al meer dan een generatie erkend is, werd hier nog eens extra door 
benadrukt. Als grootste probleem werd genoemd de dreigende isolatie van de SEH-arts 
als schakel in de zorgketen: enerzijds de meer dan open voordeur (de patiënt 
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(zelfverwijzer)) en anderzijds de beperkte achterdeur (de noodzakelijke 2e lijns 
specialistisch behandeling, met name in geval van opname).  
Ook werd ingegaan op de noodzaak tot het creëren van adequate regionale 
voorzieningen en afspraken met kwalificatie en gradering van niveau van zorg die 
geleverd kan worden per ziekenhuis. Een dergelijk systeem is geheel conform het model 
van de traumazorg, dat zowel in de Verenigde Staten als in ons eigen land reeds 
grotendeels is geïmplementeerd.  
Een kritische kanttekening met betrekking tot de kwaliteit van zorg werd geplaatst in de 
vorm van de noodzaak tot het ontwikkelen van evidence based indicatoren met 
betrekking tot de acute zorgketen. 
Met betrekking tot de beschikbare middelen voor de opleiding, nascholing en onderzoek 
binnen de acute geneeskunde en traumatologie werden de schrijnende verschillen met 
andere meer “gevestigde” specialismen nog eens duidelijk gedemonstreerd. De 
noodzaak tot fundamentele veranderingen op strategisch gebied werden onderstreept. 
 
De standaard van zorg kan alleen verbeterd worden als deze geschied door ervaren 
medisch personeel met voldoende werkervaring. Een passant in de vorm van een stage-
assistent  met supervisie op afstand kan niet als voldoende betiteld worden.31,35,36 
Aanbevelingen op het gebied van opleiding en benodigde eindtermen berusten echter 
vaak op enquêtering en subjectieve indrukken van de ondervraagden en niet op basis 
van gedegen en reproduceerbaar onderzoek.36 Hoewel er internationaal ontwikkelingen 
van diverse richtlijnen met betrekking tot acute hulpverlening zijn ontwikkeld vanuit de 
tweedelijns specialismen, loopt dit achter voor de acute geneeskunde in algemene zin. 
Dit maakt de taakstelling van het behandelend team niet alleen extra moeilijk, maar leidt 
ook tot een slechte toetsbaarheid van de gehaalde kwaliteit van zorg.37,38 
De Spoedeisende Geneeskunde heeft zich de afgelopen veertig jaar in diverse landen 
ontwikkeld tot een volwaardige medische discipline inclusief academische agenda. Er 
bestaan diverse modellen voor spoedeisende geneeskunde als zelfstandige discipline. 
1. In het Belgisch model zijn Urgentie-artsen specialisten (anesthesiologen, 
internisten, chirurgen, kinderartsen) die zich na hun opleiding tot specialist  verder 
hebben gespecialiseerd in de urgentiegeneeskunde, analoog aan de intensivisten 
opleiding in Nederland. Na triage door verpleegkundigen, behandelen zij slechts de 
patiënten met bedreigde vitale functies en patiënten met intoxicaties. Ook vervullen 
zij een rol in de MUG (Mobiele Urgentie Groep) die bij ernstige ongevallen 
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extramuraal opereert.39,40 Voor artsen die zelfstandig dienst doen op de SEH, geldt 
dat zij dienen te beschikken over minimaal 2 jaar werkervaring.  
2. In het Duitse model bestaat de Spoedeisende Geneeskunde niet als onafhankelijke 
discipline. Alleen in het prehospitale traject wordt er gebruik gemaakt van 
Notartzen, dit zijn met name anesthesisten, chirurgen en internisten die prehospitale 
zorg verrichten naast hun klinische werk. Assistent-geneeskundigen van diverse 
disciplines onder supervisie van specialisten hebben de zorg voor patiënten op de 
SEH.41 
3. Sinds enkele jaren is in Engeland de Accident and Emergency Medicine een 
onafhankelijk, officieel erkend specialisme. Er bestaat een 5-jarig opleidings-
curriculum, welk medisch inhoudelijk grote overeenkomsten vertoond met het 
Amerikaanse model.42 De opleiding wordt afgesloten met een fellowship 
examination.43 De accident and emergency physician speelt een centrale rol op de 
SEH. 
4. In het Amerikaanse model (gehanteerd in de Verenigde Staten, Australië, Nieuw-
Zeeland en Canada) wordt de basisarts in 3 tot 5 jaar opgeleid tot emergency 
physician. Een belangrijk deel van de opleiding vindt plaats op de SEH zelf; 
daarnaast zijn er stages op de ICU, CCU, bij de ambulancedienst en bij een aantal 
klinische specialismen.40 De SEH functioneert in deze setting als autonome afdeling 
met een eigen budget en een eigen management. De emergency physician (EP) is 
verantwoordelijk voor alle patiënten (zelfverwijzers en verwezen patiënten) op de 
SEH. In een deel van deze landen met een goed functionerende eerstelijnszorg 
(Australië, Nieuw-Zeeland en Canada) verwijst de huisarts naar de EP. Tot opname 
voor 2e lijns klinische behandeling draagt de EP de zorg voor de patiënt; hij stelt de 
indicatie voor aanvullende diagnostiek, behandeling en in overleg met andere 
specialisten kan hij patiënten laten opnemen. Medisch specialisten worden zonodig 
in consult gevraagd. Bij de opvang van de (potentieel) vitaal bedreigde patiënt 
(polytrauma of reanimatie) maakt de EP deel uit van het traumateam respectievelijk 
het reanimatieteam.40,44,45 
 
De knelpunten hierboven geschetst zijn ook gesignaleerd in het reeds eerder genoemde 
rapport van de Inspectie voor de Gezondheidszorg en overgenomen door de minister 
van Volksgezondheid. Zij stellen dat met de wijze waarop de medische hulp is 
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georganiseerd, het gevaar bestaat dat voor bepaalde hulpvragen de vereiste medische 
deskundigheid niet direct beschikbaar is, hetgeen tot risicovolle situaties kan leiden.2,3 
De kwaliteit van zorg op de SEH-afdeling staat dus ter discussie.  
Relatief onervaren artsen die niet specifiek voor hun taak zijn opgeleid, worden 
geconfronteerd met een toenemend aantal patiënten met onvoorspelbare complexiteit en 
urgentiegraad van de zorgvraag. Behalve de toename van het aantal zelfverwijzers, 
vragen ook de verwezen patiënten op de SEH om een arts die snel, doelmatig en 
medisch-inhoudelijk correct handelt. Het is niet meer van deze tijd dat onervaren artsen 
de meest zieke patiënten behandelen. 
 
Reeds vanaf 1999 zijn in het Onze Lieve Vrouwe Gasthuis (OLVG) te Amsterdam 
initiatieven ontplooid om naar het hiervoor geschetste Amerikaanse model een 
opleiding op te zetten. Dit idee is door het samenwerkingsverband van de Stichting 
Topklinische Ziekenhuizen (STZ) omarmd en verder uitgewerkt, en heeft in een latere 
fase geleid tot de oprichting van de Stichting Opleiding Spoedeisende Geneeskunde 
(SOSG). Conform het bestaande kwaliteitsmodel van de Medisch Specialisten 
Registratie Commissie (MSRC) is inmiddels een model uitgewerkt. Vooralsnog heeft 
dit nog niet geleid tot de erkenning van een beoogd nieuw specialisme Spoedeisende 
Hulp Arts (SEH-arts), wat wel als einddoel omschreven is in een position paper.46 
Wel is door het Federatiebestuur van Voorzitters van de Colleges (Centraal College 
Medische Specialismen CCMS, College voor Huisartsgeneeskunde CHG en College 
voor Sociale Geneeskunde CSG) de intentie uitgesproken binnen de beroepsgroep 
(Koninklijke Nederlandsche Maatschappij tot bevordering der Geneeskunst, KNMG) te 
komen tot een erkenning van de drie jarige opleiding tot SEH-arts.  
Het curriculum dat in opdracht van de SOSG door de commissie Opleiding en 
Onderwijs (bestaande uit SEH-artsen en Medisch Specialisten en onderwijs 
deskundigen van het Wenkebach instituut) van de Nederlandse Vereniging van 
Spoedeisende Hulp Artsen (NVSHA) geschreven is, wordt verder ontwikkeld in 
samenwerking met een werkgroep van de Orde van Medisch Specialisten en NHG. 
Hierin zijn alle wetenschappelijke verenigingen en huisartsen vertegenwoordigd. 
Bovenstaande heeft geleid tot voorlopige opname (via een wachtkamer regeling) in het 
opleidingsfonds voor 2008.
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Alhoewel onderzoek naar kwaliteit van de huidige zorg op de SEH slechts beperkt 
voorhanden is, kan gesteld worden dat het noodzakelijk is een verbetering van het 
niveau van de artsen werkzaam op de SEH te bewerkstelligen. In een dergelijke 
kwaliteitsverbetering dienen de benodigde competenties te worden afgestemd op de 
behoeften van patiënten die worden behandeld op een SEH. Inzicht in het noodzakelijk 
niveau van functioneren van artsen werkzaam op een SEH is derhalve geïndiceerd: 
Welke patiënten worden behandeld op de SEH, welke aandoeningen hebben zij en 
welke vaardigheden moeten de artsen die hen behandelen bezitten?  
Op basis van deze objectieve gegevens kan gepoogd worden eindtermen te definiëren, 
waaraan een dergelijke SEH-arts zou moeten voldoen, gevolgd door aanbevelingen met 
betrekking tot de structurering van een opleiding. Met deze prospectieve cohortstudie is 
gepoogd invulling te geven aan deze doelstellingen. 
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Het doel van de studie was een prospectieve beschrijving te geven van een cohort 
patiënten die de afdeling SEH (spoedeisende hulp) van een groot stedelijk 
opleidingsziekenhuis bezoekt. Analyse van de ernst en frequentie van de voorkomende 
pathologie die op de SEH behandeld werden, is verricht, met als doel de verrichtingen 
die noodzakelijk waren hieruit te extraheren. 
Dit heeft geleidt tot het opstellen van een wenselijk functieprofiel voor een SEH-arts en 
tot aanbevelingen in relatie tot kwaliteitsverbetering, met name met betrekking tot de 
medische bezetting van een SEH. De resultaten van de studie zijn aangewend door de 
SOSG (Stichting Opleiding Spoedeisende Geneeskunde) om conform de richtlijnen 
MSRC (Medisch Specialisten Registratie Commissie) eindtermen te definiëren ten 
behoeve van de opleiding tot SEH-arts. Hierbij zijn minimale eisen opgesteld met 
betrekking tot de opleider, het opleidingsinstituut en de SEH-arts opleiding. 
 
Alle studies beschreven in dit proefschrift werden verricht in het Onze Lieve Vrouwe 
Gasthuis (OLVG), gelegen in de binnenstad van Amsterdam. Het OLVG voldoet aan de 
criteria voor ziekenhuis trauma profiel 2 zoals opgesteld door de Nederlandse 
Vereniging voor Traumatologie en beschikt over een level 3 (meest geavanceerde) 
Intensive Care afdeling.1,2 Behalve (acute) neurochirurgie zijn alle klinische 
specialismen vertegenwoordigd. De afdeling SEH van het OLVG is met ruim 42.000 
patiënten contacten per jaar de grootste van Nederland.  
Het is te verwachten dat per regio en per type ziekenhuis kleine verschillen zullen 
bestaan, die het benodigde functieprofiel van de SEH-arts beïnvloeden, en dat 
aanbevelingen geëxtraheerd uit deze studie in dit perspectief geplaatst dienen te worden.  
 
In Hoofdstuk 3 worden algemene karakteristieken beschreven van de gehele populatie 
patiënten die de SEH bezoeken. Hierbij is differentiatie aangebracht tussen de 
zelfverwijzer en de verwezen patiënt. 
 
In Hoofdstuk 4 wordt het Emergency Severity Triage Algoritme in een groep 
zelfverwijzers gevalideerd door poortartsen. Tevens wordt de betekenis van dit triage 
systeem voor de organisatie van patiëntstromen op de afdeling SEH besproken. 
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In Hoofdstuk 5 wordt een beschrijving gemaakt van enkele specifieke patiënten 
groepen die op de SEH worden behandeld en de rol van de SEH-arts hierin.  
5.1 Beschrijving van de noodzakelijke, vitale handelingen op de SEH met name bij 
behandeling op de shock-room (SR). 
5.2 Drugsgerelateerde problematiek op de SEH. 
 
In Hoofdstuk 6 worden knelpunten in de kwaliteit van de geleverde zorg gemeten aan 
de hand van een overzicht van de SEH gerelateerde schadeclaims in Nederland 
gedurende 1993-2001. Hierbij wordt inzicht gegeven in de mogelijk rol van de kwaliteit 
van de medische bezetting in relatie tot gemaakte fouten. 
 
In Hoofdstuk 7 worden de resultaten van een nationale enquête gepresenteerd. Aan de 
hand hiervan wordt de stand van zaken met betrekking tot de opleiding tot SEH-arts in 
Nederland besproken.  
 
In Hoofdstuk 8 wordt 5 jaar ervaring met het opleiden van SEH-artsen in het OLVG 
geëvalueerd. 
 
In Hoofdstuk 9 wordt de betekenis van de analyse van het patiënten-cohort in het 
perspectief van functieprofiel van de SEH-arts en de opleiding hiertoe geplaatst. Tevens 
worden de gedane aanbevelingen voor de toekomst van de Spoedeisende Geneeskunde 
in een breder kader geplaatst. 
9.1 Advies met betrekking tot benodigd functieprofiel van de SEH-arts.   
9.2 Advies met betrekking tot het benodigde profiel van opleidingsziekenhuizen. 
 
In Hoofdstuk 10 wordt dit proefschrift samengevat. 
10.1 Samenvatting in Nederlands. 
10.2 Summary in English. 
25 
Hoofdstuk 2 
_____________________________________________________________________________________ 
Literatuur 
1) Nederlandse Vereniging voor Traumatologie. Beleidsplan 2004 “Traumatologie in Perspectief”. 
http://www.acutezorg.nl (april 2005). 
2) https://www.igz.nl/toezicht1/ggt/presindzkh/leeswijzerpit/102696/#search=%22levelindeling%20ic%
20nederland%22 (september 2006). 
 
26 
  
 
 
Hoofdstuk 3 
 
 
Karakteristieken van zelfverwijzers en verwezen patiënten op een 
Spoedeisende Hulp in het centrum van Amsterdam 
 
J. Elshove-Bolk, F. Mencl, B.T.F. van Rijswijck, E.M.Weiss, 
M.P. Simons, A.B. van Vugt 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
     
Elshove-Bolk J Mencl F, van Rijswijck BT, Weiss IM, 
Simons MP, van Vugt AB 
Emergency department patient characteristics: Potential impact on 
emergency medicine residency programs in the Netherlands. 
Eur J Emerg Med. 2006 Dec;13(6):325-9. 
 
Hoofdstuk 3 
_____________________________________________________________________________________ 
Samenvatting 
Doel: Spoedeisende geneeskunde is in Nederland geen erkend medisch specialisme, ook 
is er geen consensus over de taakafbakening van het vakgebied noch over de 
verantwoordelijkheden van de SEH-arts. Er bestaat nog geen nationaal 
opleidingscurriculum. In deze studie beschrijven we de patiënt karakteristieken van alle 
patiënten die werden behandeld op de afdeling SEH om inzicht te verkrijgen in het 
vakgebied van de spoedeisende geneeskunde in Nederland en vergelijken deze met 
patiënt karakteristieken van landen waar een traditie bestaat in het opleiden van SEH-
artsen. De implicaties van patiënt karakteristieken voor het opleidingscurriculum van de 
SEH-arts worden besproken.  
Opzet: Observationele studie gedurende 39 dagen (27 mei tot en met 4 juli 2001). 
Methoden: Van alle patiënten die in de studieperiode werden behandeld op de SEH, 
werden de volgende gegevens geregistreerd: leeftijd, geslacht, wijze van presentatie, 
verrichtte diagnostiek op de afdeling SEH, eventuele specialistische consulten, 
behandeling op de afdeling SEH en het vervolg na verlaten van de afdeling. Per patiënt 
werd één diagnose gescoord met behulp van de ICD-10 classificatie. 
Resultaten: Tijdens de studieperiode bezochten 5.234 (134/dag) patiënten de SEH, 
hiervan kwamen 4.383 (84%) patiënten als zelfverwijzer, de overige patiënten (851, 
16%) werden rechtstreeks verwezen naar een medisch specialist. De zelfverwijzer was 
jong (gemiddeld 33 jaar), en maakte vaker gebruik van de spoedeisende hulp buiten 
reguliere werktijden; gebruik van aanvullende diagnostiek (1.607, 37%) en behandeling 
(2.160, 49%) waren beperkt. Voor 750 (17%) zelfverwijzers werd een specialist 
geconsulteerd en slechts 4% (177) werd opgenomen (waarvan de meerderheid op een 
beddenafdeling). Verwezen patiënten werden voornamelijk behandeld door de chirurg 
(46%), de internist (20%) en de cardioloog (17%). Zij waren ouder (gemiddeld 50 jaar) 
en zieker; voor 41% was opname noodzakelijk (84% beddenafdeling, 5% ICU en 11% 
naar de CCU). Voor 78% (663/851) van de verwezen patiënten werd aanvullende 
diagnostiek gebruikt. 
Zelfverwijzers werden met name behandeld wegens traumatologisch gerelateerde 
problematiek, verwezen patiënten lijden significant vaker aan hart- en vaatziekten, 
aandoeningen van de luchtwegen en aandoeningen van het spijsverteringskanaal. 
Slechts 16% van alle patiënten was jonger dan 16 jaar, bij hen werd weinig aanvullende 
diagnostiek gebruikt en slechts enkelen moesten worden opgenomen. Geriatrische 
patiënten (> 75) jaar maakten een groter aandeel uit van de verwezen patiënten (173, 
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20%) vergeleken met slechts 3% (123) van de zelfverwijzers. Het totaal aantal 
bijzondere verrichtingen was beperkt: 12 resuscitaties, 7 intubaties en 7 thoraxdrains. 
Gedurende de studieperiode overleden 5 verwezen patiënten op de SEH, geen van de 
zelfverwijzers overleed.  
Conclusie: Zelfs in een groot, level 2 traumacentrum en opleidingsziekenhuis is het 
aandeel zeer ernstige zieke patiënten en het aantal bijzondere verrichtingen beperkt. Dit 
gegeven moet worden meegenomen bij het ontwikkelen van een nationaal 
opleidingsprogramma en het definiëren van eisen die worden gesteld aan 
opleidingsklinieken. Ervaringen van het buitenland met het ontwikkelen van het 
vakgebied van de spoedeisende geneeskunde en opleidingscurriculum van de SEH-arts 
kunnen wel als inspiratiebron dienen maar niet rechtstreeks worden geïmplementeerd in 
de Nederlandse situatie gezien de grote verschillen in SEH patiënten populatie. 
 
Inleiding 
De Nederlandse gezondheidszorg kent een scheiding tussen eerste lijns en tweede lijns 
zorg waarbij de huisarts als poortwachter functioneert. In tegenstelling tot het 
buitenland waar de spoedeisende geneeskunde bestaat als een zelfstandig specialisme, 
kent Nederland geen standaarden voor de organisatie van medische zorg op de afdeling 
Spoedeisende Hulp (SEH). Arts-assistenten van diverse disciplines en  / of poortartsen 
(met wisselende ervaring en zonder specifieke opleiding) zijn in de dagelijkse praktijk 
belast met de eerste opvang en behandeling van de ongeveer twee miljoen patiënten die 
jaarlijks op de Nederlandse afdelingen voor SEH worden behandeld. Medische 
specialisten zijn verantwoordelijk voor de supervisie, maar zeker buiten reguliere 
werktijden blijft deze supervisie vaak beperkt tot telefonisch contact.1 
Deze situatie is verre van optimaal en reeds in de jaren negentig van de vorige eeuw 
werden initiatieven gestart om artsen specifiek voor hun taken op de SEH op te 
leiden.2,3 In 2000 begon in 4 Nederlandse ziekenhuizen het eerste 3 jarige 
opleidingscurriculum tot SEH-arts. In 2004 waren reeds meer dan 60 arts-assistenten in 
opleiding in een van de 14 opleidingsprogramma’s; daarnaast bestaan in diverse 
ziekenhuizen zeer concrete plannen om een opleiding te starten. 
Bij de ontwikkeling van het opleidingscurriculum voor SEH-artsen is gekeken naar 
landen waar reeds vele jaren SEH-artsen worden opgeleid, met name is gekeken naar 
het Amerikaanse opleidingscurriculum voor “emergency physicians”. Hierbij gaat men 
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voorbij aan de mogelijke verschillen waarop de gezondheidszorg is georganiseerd en de 
patiëntenpopulatie die wordt behandeld op de SEH. 
Het doel van deze studie is het beschrijven van de patiënt karakteristieken van alle 
patiënten (verwezen en zelfverwezen patiënten) die werden behandeld op de afdeling 
SEH en daarmee inzicht verwerven in het werkterrein van de SEH-arts in Nederland; 
deze patiënt karakteristieken worden vergeleken met de patiënt karakteristieken van 
landen waar een traditie bestaat in het opleiden van SEH-artsen. Tevens worden de 
implicaties van deze karakteristieken voor het opleidingscurriculum van de SEH-arts 
besproken. 
 
Methoden 
Deze observationele studie vond plaats in een stedelijk opleidingsziekenhuis en level 2-
traumacentrum (Onze Lieve Vrouwe Gasthuis, OLVG) gelegen in het centrum van 
Amsterdam.4 
Met ruim 42.000 patiënten contacten jaarlijks op de afdeling SEH is dit een van de 
grootste afdelingen voor SEH in Nederland. Ten tijde van de studie waren er op de SEH 
niet specifiek opgeleide poortartsen (in vaste dienst, en verantwoordelijk voor de 
zelfverwijzers) en arts-assistenten van diverse disciplines werkzaam. 
Gedurende de studieperiode van 27 mei tot en met 4 juli (39 dagen) 2001 werden van 
alle patiënten die werden behandeld op de SEH van het OLVG de volgende gegevens 
geregistreerd: leeftijd, geslacht, tijd en wijze van presentatie, gebruik van diagnostische 
modaliteiten (bloedonderzoek, röntgen, ECG, eventueel specialistisch consult), 
behandeling op de afdeling SEH en verloop na het verlaten van de SEH (ontslag, 
opname, nazorg). Per patiënt werd één diagnose gescoord met behulp van de ICD 
(International Classification of Disease)-10 classificatie, hiervoor werd de diagnose 
gebruikt die het beste de problematiek van de patiënt beschreef.5 Voor de statistische 
bewerking werd gebruik gemaakt van SPSS voor Windows versie 13.0. Statistische 
analyse werd verricht met behulp van de χ2-test. 
 
Resultaten 
Gedurende de studieperiode bezochten 5.234 patiënten (134 patiënten per dag) de SEH 
van het OLVG, alle patiënten werden geïncludeerd in deze studie. 
De meerderheid van deze patiënten kwam als zelfverwijzer (4383, 84%) en werd in 
eerste instantie behandeld door de poortarts; de overige patiënten (851, 16%) werden 
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rechtstreeks verwezen naar een medisch specialist. Van de verwezen patiënten was een 
meerderheid verwezen door de huisarts (641/851, 75%), 135 (135/851, 16%) patiënten 
werden verwezen door andere instellingen of afdelingen binnen het ziekenhuis (met 
name de afdeling radiologie).  
Vijfhonderdrieënzeventig (573/5.234, 11%) patiënten kwamen per ambulance naar de 
SEH na een 112-melding, de poortarts behandelde de meeste van hen; 75 (75/573, 9%) 
patiënten werden door de Meldkamer Ambulance (MKA) rechtstreeks naar een 
specialist verwezen vanwege aard van de pathologie en / of ernstige bedreiging van de 
vitale functies. 
 
Zelfverwijzers 
De zelfverwijzer was significant jonger (33 jaar, 3 weken - 96 jaar) dan de verwezen 
patiënt (50 jaar, 2 dagen - 97 jaar, p <0.0001), en maakte significant vaker gebruik van 
de SEH buiten reguliere werktijden (maandag tot en met vrijdag tussen 08.00 – 16.00 
uur) (figuur 1).  
Figuur 1
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Figuur 1  
Overzicht van percentage patiënten (zelfverwijzers en verwezen patiënten) dat de SEH bezoekt 
tijdens reguliere werktijden (maandag tot en met vrijdag tussen 08.00u en 16.00u), tijdens de 
doordeweekse diensttijden (maandag tot en met vrijdag tussen 16.00u en 08.00u) en tijdens het 
weekend (zaterdag en zondag). 
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Slechts 498 (11%) zelfverwezen patiënten werden door de ambulancedienst naar de 
SEH vervoerd. Behandeling op de SEH vond plaats bij ongeveer de helft van de 
zelfverwijzers (2.160, 49%), met name voor klachten van traumatologische aard (kleine 
traumatologie); opname in het ziekenhuis was slechts voor 4% (177 patiënten) 
noodzakelijk. Opname van zelfverwijzers vond met name plaats op gewone 
beddenafdelingen (157/177, 88%), 5 (5/177, 3%) zelfverwijzers werden opgenomen op 
de ICU (Intensive Care Unit) en 15 (15/177, 8%) zelfverwijzers werden opgenomen op 
de CCU (Coronary Care Unit).  
De poortarts maakte in beperkte mate gebruik van aanvullende diagnostiek. Bij 1.607 
(1.607/4.383, 16%) was een of meerdere diagnostische modaliteit(en) nodig (tabel 1).  
 
Tabel 1 
 
Aantal patiënten 
  Zelfverwijzers    
 
4.383 
% Verwezen 
patiënten   
851 
% Significantie 
        
Gebruik aanvullende Totaal  1.607 37 663 78 P<0.0001 
diagnostiek  Bloedonderzoek 365 23 543 82  
  Urine-onderzoek 246 15 176 27  
  Röntgenonderzoek 995 62 506 76  
  ECG 216 13 283 43  
        
Specialistisch consult   750 17 158 19 NS 
Beleid na verlaten SEH Opname totaal  177 4 
 
351 41 P<0.0001 
  Opname op ICU 5  18   
  Opname op CCU 15  38   
  Opname op afdeling 157  295   
        
 Nazorg totaal  1.605 37 389 46 NS 
  Controle polikliniek 533  334   
  Controle huisarts 903  42   
  Overige nazorg 173  16   
 
Tabel 1  
Verschillen in het gebruik van aanvullende diagnostiek en vervolg beleid na verlaten van de 
SEH tussen de zelfverwijzer en de verwezen patiënt. Patiënten die na een 112-melding werden 
behandeld door de poortarts staan vermeld in de categorie “zelfverwijzers”, patiënten die na 
een 112-melding op verzoek van de MKA door een specialist werden behandeld worden vermeld 
in de categorie “verwezen patiënten”. 
 
Na evaluatie op de SEH werd bij ruim de helft van de zelfverwijzers een 
traumatologisch gerelateerde diagnose gesteld (2.259/4.383, 52%). Een overzicht van de 
gestelde diagnosen wordt gegeven in tabel 2.  
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Hoewel de poortarts in staat was de meerderheid van de zelfverwijzers zelfstandig te 
behandelen, werd bij 750 patiënten (750/4.383, 17%) een specialist in consult gevraagd. 
Dit betrof in meerderheid van de gevallen een (orthopedisch) chirurg. Bij 42 (42/750, 
6%) werd nog een 2e specialist geconsulteerd. 
 
Tabel 2  Zelfverwijzers Verwezen  
patiënten 
Totaal Significantie 
Aantal patiënten (%)     
     
Infectieziekten 85 (2) 10 (1) 95 (2) NS 
Oncologische aandoeningen 3 (<1) 27 (3) 30 (<1) P<0.0001 
Hematologische aandoeningen 4 (<1) 6 (1) 10 (<1) P<0.0001 
Endocriene en metabole aandoeningen 8 (<1) 13 (2) 21 (<1) P<0.0001 
Psychiatrische aandoeningen 124 (3)  124 (2) P<0.0001 
Neurologische aandoeningen 44 (1) 17 (2) 61 (2) P<0.05 
Aandoeningen van het oog en adnexen 116 (3) 1 (<1) 117 (2) P<0.0001 
Aandoeningen van het oor en mastoid 48 (1) 2 (<1) 50 (1) P=0.002 
Hart- en vaatziekten 83 (2) 171 (20) 254 (5) P<0.0001 
Aandoeningen van de luchtwegen 183 (4) 65 (8) 248 (5) P<0.0001 
Aandoeningen van het 
spijsverteringskanaal 
178 (4) 107 (13) 285 (5) P<0.0001 
Aandoeningen van huid en subcutis 167 (4) 47 (6) 214 (4) P=0.02 
Aandoeningen van spier, skelet  
en bindweefsel 
184 (4) 13 (2) 197 (4) P<0.0001 
Aandoeningen van de urinewegen en 
geslachtsorganen 
121 (3) 23 (3) 144 (3) NS 
Aandoeningen rondom zwangerschap, 
bevalling en puerperium 
21 (<1) 0(0) 21 (<1) P<0.05 
Perinatale aandoeningen 0 (0) 7 (1) 7 (<1) P<0.05 
Klachten en symptomen niet elders 
geclassificeerd 
483 (11) 97 (11) 580 (11) NS 
Trauma beperkt tot  
1 lichaamsdeel 
2.120 (49) 175 (21) 2.295 (44) P<0.0001 
Trauma betrekking hebbend op 
meerdere lichaamsdelen 
139 (3) 6 (1) 145 (3) P<0.0001 
Corpora alienum 60 (1) 1 (<1) 61 (1) P<0.05 
Verbrandingen en corrosies 59 (1) 2 (<1) 61 (1) P<0.05 
Medicatie gerelateerde 
problematiek 
71 (2) 19 (2) 90 (2) NS 
Drugsgerelateerde problematiek 27 (1) 3 (<1) 30 (<1) NS 
Complicaties 55 (1) 39 (5) 94 (2) P<0.0001 
     
totaal 4.383 (100) 851 (100) 5.234 (100)  
Tabel 2. Verschillen in ICD-10 classificatie tussen de zelfverwijzer en de verwezen patiënt. 
Patiënten die na een 112-melding werden behandeld door de poortarts staan vermeld in de 
categorie “zelfverwijzers”, patiënten die na een 112-melding op verzoek van de MKA door een 
specialist werden behandeld worden vermeld in de categorie “verwezen patiënten”. 
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Een minderheid van de patiënten populatie betrof verwezen patiënten (851/5.234, 16%). 
De huisarts verwees 641(641/851, 75%) patiënten en de MKA verwees 75 (75/851, 9%) 
patiënten direct naar de specialist. De overige 135 (135/851, 16%) verwezen patiënten 
werden verwezen door de afdeling radiologie en andere instanties buiten het ziekenhuis. 
De meeste verwijzingen vonden plaats naar de (orthopedisch) chirurg die 395 (395/851, 
46%) van de verwezen patiënten behandelde (350 patiënten voor de algemene chirurg 
en 45 patiënten voor de orthopedisch chirurg). Een kleiner aantal patiënten werd 
verwezen naar de internist (167/851, 20%) en cardioloog (142/851, 17%). De longarts 
en neuroloog zagen 6% van de verwezen patiënten (51/851 respectievelijk 48/851 
patiënten); 30 (30/851, 4%) patiënten werden verwezen naar de kinderarts. Van de 
direct naar de specialist verwezen  patiënten werd bij 158 (158/851, 19%) een 2e 
specialist geconsulteerd: meest gebruikelijk waren een internist (32/158, 20%) of 
cardioloog (34/158, 22%).  
Voor 78% (663/851) van de verwezen patiënten werd aanvullende diagnostiek gebruikt. 
In tabel 2 wordt een overzicht gegeven van de gestelde diagnosen. Verwezen patiënten 
lijden significant vaker aan hart- en vaatziekten (171/851, 20%), aandoeningen van het 
spijsverteringskanaal (107/851, 13%) en aandoeningen van de luchtwegen (65/851, 8%) 
(tabel 2).  
Het percentage verwezen patiënten waarvoor opname in het ziekenhuis noodzakelijk 
geacht werd, was significant hoger (351/851, 41%); hiervan werden 295 (295/351, 84%) 
patiënten opgenomen op een gewone beddenafdeling, 18 (18/351, 5%) patiënten werden 
opgenomen op de ICU en 38 (38/351, 11%) patiënten werden opgenomen op de CCU 
(tabel 1). 
Van de overige (niet opgenomen) 500 verwezen patiënten werd een derde deel 
(189/500, 38%) behandeld op de SEH. Een meerderheid werd behandeld wegens 
traumatologische problematiek (99/189, 52%) zoals fracturen en contusies, bij een 
kleiner deel vond wondbehandeling plaats (31/189, 16%) en bij 16 patiënten (16/189, 
8%) werd incisie en drainage van een abces verricht.  
 
Ambulancedienst     
De ambulancedienst vervoerde 573 (573/5.234, 11%) patiënten na een 112-melding 
naar de SEH. Hiervan werden 498 (498/573, 87%) gepresenteerd aan de poortarts, 75 
(75/573, 13%) patiënten werden na vooraanmelding door de MKA rechtstreeks aan de 
specialist gepresenteerd. Redenen voor vooraanmelding kunnen zowel aard van de 
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klachten zijn (bijvoorbeeld klinisch myocardinfarct) of ernstige bedreiging van de vitale 
functies. Van de door de MKA verwezen patiënten werden 51 (51/75, 68%) patiënten 
opgenomen (30 op een bedden afdeling, 15 op de ICU en 6 op de CCU). Ter vergelijk 
van de 498 zelfverwijzers die per ambulance naar de SEH werden vervoerd, werden 79 
(79/498, 16%) patiënten opgenomen (67 op een beddenafdeling, 4 op de ICU en 8 op de 
CCU). 
 
Pediatrische patiënten 
Van de totaal 5.234 patiënten waren 828 (16%) patiënten jonger dan 16 jaar. Hiervan 
kwam de meerderheid als zelfverwijzer (751/828, 91%), een zeer beperkt deel van hen 
(25/828, 3%) werd vervoerd door de ambulancedienst. Voor meer dan de helft van de 
zelfverwezen pediatrische patiënten (513/751, 68%) was geen aanvullend onderzoek of 
behandeling noodzakelijk. Bij ongeveer een derde deel (238/751, 32%) werd 
aanvullende diagnostiek gebruikt (bloedonderzoek 11, urine onderzoek, ECG 1, 
röntgenonderzoek 182). Er werden 128 kinderen (128/751, 17%) verwezen naar een 
specialist. Dit betrof een algemeen chirurg (75 patiënten), orthopedisch chirurg (20 
patiënten), kinderarts (27 patiënten), KNO-arts (2 patiënten), oogarts (2 patiënten), 
neuroloog (1 patiënt) en kaakchirurg (1 patiënt). Slechts 20 (20/751, 3%) zelfverwezen 
kinderen werden opgenomen, allen op een gewone beddenafdeling. 
Het aantal verwezen pediatrische patiënten was kleiner (77/828, 9%). Maar een groter 
aantal van hen werd opgenomen in het ziekenhuis (17/77, 22%), ook zij werden allen op 
een gewone beddenafdeling opgenomen. Aanvullende diagnostiek was voor 46 (46/77, 
60%) verwezen kinderen nodig (bloedonderzoek 18, urine onderzoek 6, 
röntgenonderzoek 27). Primaire verwijzing was voor 30 (30/77, 39%) kinderen naar de 
kinderarts, 42 (42/77, 55%) naar de algemeen chirurg, 4 (4/77, 5%) naar de 
orthopedisch chirurg en 1 (1/77, 1%) naar de uroloog; voor 5 (5/77, 7%) pediatrische 
patiënten werd een 2e specialist geconsulteerd. 
Slechts 3 verwezen patiënten jonger dan 16 jaar werden door de ambulancedienst naar 
de SEH vervoerd, hiervan werden 2 door de MKA rechtstreeks naar een specialist 
verwezen.  
 
Geriatrische patiënten 
Geriatrische patiënten (ouder dan 75 jaar) waren voornamelijk verwezen patiënten 
(173/851, 20%) en slechts in de minderheid zelfverwijzers (123/4383, 3%). Verwezen 
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geriatrische patiënten waren gemiddeld ouder (83 jaar) versus de zelfverwezen 
geriatrische patiënt (gemiddeld 80 jaar).  
 
Verrichtingen en aandeel zeer ernstig zieke patiënten 
Bijzondere verrichtingen vonden slechts in zeer beperkte mate plaats. Zeven patiënten 
werden tijdens de studieperiode op de SEH geïntubeerd (12 patiënten waren reeds voor 
aankomst op de SEH door het ambulance-personeel geïntubeerd), 12 patiënten werden 
gereanimeerd en bij 7 patiënten werd een thoraxdrain ingebracht. 
Gedurende de studieperiode overleden 5 verwezen patiënten op de afdeling SEH, geen 
van de zelfverwijzers overleed. Totaal werden 76 (76/5.234,  1%) patiënten op een 
bewakingsafdeling opgenomen (23 ICU, 53 CCU).  
 
Beschouwing 
De SEH-arts verantwoordelijk voor zelfverwijzers zal voornamelijk jonge patiënten met 
klachten van (kleine) traumatologische aard behandelen. Slechts weinig van de door 
hem behandelde patiënten heeft ernstige medische problemen of behoefte aan meer 
aanvullende diagnostiek dan een röntgenfoto. Uiteraard hebben ook deze patiënten 
behoefte aan een voor zijn taken opgeleide arts, maar voor de SEH-arts-in-opleiding zal 
gezocht moeten worden naar een manier om ook vertrouwd te raken met de evaluatie en 
behandeling van meer complexe pathologie. Betrokkenheid bij verwezen patiënten zou 
deze mogelijkheid kunnen bieden. Maar zelfs wanneer we de patiëntenpopulatie op de 
SEH in zijn totaliteit (zelfverwijzers en verwezen patiënten) beschouwen, zijn de 
aantallen, variatie en ernst van de gepresenteerde pathologie beperkt.  
 
Jaarlijks bezoeken in Nederland ongeveer 2 miljoen mensen een afdeling SEH, met een 
totale bevolking van 16 miljoen inwoners komt dit neer op een ratio van 13/100. Dit is 
aanzienlijk minder dan de 38.4 SEH bezoeken per 100 inwoners in de Verenigde Staten 
(VS) in 2001, hetzelfde jaar als waarin onze data werd verkregen.6 Ook in Groot-
Brittannië en Australië is deze ratio met 24 respectievelijk 22 jaarlijkse SEH bezoeken 
per 100 inwoners aanzienlijk hoger.7,8  
 
Uit resultaten van een recent gepubliceerde enquête blijkt dat de meerderheid (45%) van 
de Nederlandse afdelingen voor SEH jaarlijks tussen de 10.000 en 20.000 patiënten 
behandelen, 26 % van de Nederlandse afdelingen voor SEH behandelt tussen de 20.000 
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en 30.000 patiënten. Slechts 2 afdelingen voor SEH behandelden meer dan 40.000 
patiënten per jaar.9 In de VS worden gemiddeld 28.000 patiënten per jaar per afdeling 
SEH behandeld; 53% van alle afdelingen voor SEH behandelen jaarlijks minder dan 
20.000 patiënten en 13 % behandelt jaarlijks meer dan 50.000 patiënten.6  
De Resident Review Committee (RRC) of the Accreditation Council for Graduate 
Medical Education (ACGME) stelt dat afdelingen met opleidingbevoegdheid voor SEH-
artsen jaarlijks minimaal 30.000 patiënten moeten behandelen.10 De Joint Committee on 
Higher Training in Accident & Emergency Medicine in Groot-Brittannië stelt als 
minimumeis 25.000 patiënten per jaar, met de kanttekening dat in elk individueel 
opleidingsprogramma moet zijn voorzien in een stage op een grote afdeling SEH 
(waarbij met “groot” minimaal 50.000 patiënten per jaar wordt bedoeld).11 Aan deze 
criteria wordt slechts door een zeer beperkt aantal afdelingen SEH in Nederland 
voldaan, en alleen dan wanneer de aantallen zelfverwijzers en verwezen patiënten 
worden gecombineerd.  
 
In 2001 werd in de VS aanvullende diagnostiek gebruikt bij 85.4% van alle SEH 
bezoeken, en bij 40.9% vond er een verrichting plaats.6 In het OLVG werd gedurende 
de studieperiode aanvullende diagnostiek gebruikt bij 37% (1.607) van de 
zelfverwijzers en bij 78% (663) van de verwezen patiënten; totaal vond bij 2.270 (44%) 
patiënten aanvullende diagnostiek plaats op de SEH. Het opnamepercentage was 4% 
(177/4.383) voor de zelfverwijzer en 41% (351/851) voor de verwezen patiënt. Het 
totale opname percentage komt hiermee op 11% (528/5.234), en is vrijwel gelijk aan het 
gemiddelde opname percentage van 12% in de VS in 2001.6 De meeste afdelingen met 
een opleiding tot SEH-arts in de VS rapporteren echter opname percentages die 
beduidend hoger liggen. Ook in Groot-Brittannië (20%) en in Australië (35%) worden 
aanmerkelijk hogere gemiddelde opname percentages gerapporteerd.12,13 
 
Zowel het aantal invasieve procedures verricht op de SEH tijdens de studieperiode, als 
het aantal resuscitaties was beperkt. Deze bevinding wordt bevestigd door een eerdere 
studie waarin karakteristieken van patiënten die werden behandeld op de shock-room 
van het OLVG werden beschreven. Gedurende 6 maanden werden 26 patiënten 
geïntubeerd, werden 47 centrale lijnen en 1 thoraxdrain ingebracht.14  
Slechts 76 patiënten (1.5%) werden opgenomen op een bewakingsafdeling (ICU of 
CCU) (5 verwezen patiënten overleden tijdens de studieperiode op de SEH). Dit is 
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slechts de helft van de vereiste 3% (of 1.200 patiënten per jaar afhankelijk welk doel als 
eerste wordt bereikt) zoals gesteld in de eisen aan opleidingsklinieken voor SEH-artsen 
door de ACGME  in de VS.10 In de eisen aan opleidingsklinieken in Groot-Brittannië en 
Australië worden geen gespecificeerde aantallen genoemd betreffende het aantal te 
behandelen zeer ernstig zieke patiënten. Maar ook hier wordt gesteld dat de 
samenstelling van de patiënten populatie duidelijke gevolgen heeft voor 
opleidingsmogelijkheden en voldoende gevarieerd moet zijn om opleidingsbevoegdheid 
te verkrijgen.11,15  
 
Om zeker te stellen dat de SEH-arts-in-opleiding voldoende ervaring opdoet met 
pediatrische patiënten, moet een minimum van het totale patiënten aanbod bestaan uit 
pediatrische patiënten (jonger dan 16 jaar). In de VS is dit minimum gesteld op 16% van 
de totale SEH populatie.10 Vergelijkbare regels gelden in zowel Groot-Brittannië 
(minimaal 20 % van de SEH patiënten populatie) als in Australië (minimaal 400 
pediatrische patiëntencontacten tijdens de opleiding waarvan 100 in Australian Triage 
Scale 1-3 (resuscitation, zeer urgent, urgent)).11,12 In het OLVG is 16% van de SEH 
patiënten populatie jonger dan 16 jaar, en zou hiermee dus aan de Amerikaanse 
opleidingseis voldoen. Het betreft echter weinig ernstig zieke kinderen: weinig gebruik 
van aanvullende diagnostiek, lage opnamepercentages (geen pediatrische ICU 
opnamen).  
 
Hoewel aan aantal ouderen wereldwijd snel in aantal toeneemt, bestaan er internationaal 
geen formele eisen voor wat betreft ervaring in behandeling van geriatrische patiënten 
op de SEH.    
 
Bij het ontwikkelen van minimale eisen waaraan opleidingsziekenhuizen voor SEH-
artsen moeten voldoen, moet kritisch worden gekeken naar patiënt karakteristieken van 
de SEH patiëntenpopulatie. Het is zeer twijfelachtig of veel van de ziekenhuizen met de 
ambitie om zelf SEH-artsen op te leiden ook daadwerkelijk een patiënten populatie van 
voldoende omvang en met voldoende ernstig zieke patiënten hebben om te kunnen 
opleiden. 
Van de ruim 4.000 afdeling SEH in de VS hebben slechts 132 afdelingen een erkend 
opleidingsprogramma tot SEH-arts. In Australië hebben 96 van de ruim 700 afdelingen 
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SEH opleidingsbevoegdheid, geen van deze afdelingen is bevoegd voor meer dan 2 van 
de 5 opleidingsjaren.16,17 
 
Er moet worden gezocht naar additieve onderwijsmethoden om te voorzien in de 
trainingsbehoefte van SEH-artsen-in-opleiding betreffende de behandeling van ernstig 
zieke patiënten en het verkrijgen van handvaardigheid met betrekking tot bijzondere 
verrichtingen. Mogelijke oplossingen zijn meer samenwerking tussen de diverse 
opleidingsprogramma’s, fellow-ships in landen met een traditie in het opleiden van 
“emergency physicians” en het gebruik van “skills labs”. Een herziening van het 
opleidingscurriculum moet worden overwogen om te komen tot een 
opleidingsprogramma dat beter aansluit bij de behoefte van de patiënten op de 
Nederlandse afdelingen voor SEH. 
 
SEH-artsen-in-opleiding in Nederland worden geconfronteerd met talrijke uitdagingen. 
In tabel 3 worden enkele genoemd. 
 
Tabel 3 
Beperkte aantallen patiënten 
Weinig ernstige pathologie, met name onder zelfverwijzers 
Geen / weinig betrokkenheid bij verwezen patiënten 
Weinig (invasieve) verrichtingen 
Weinig uitgebreide reanimaties 
Beperkte aantallen polytrauma patiënten 
Beperkte aantallen gynaecologische / obstetrische patiënten 
Beperkte aantallen pediatrische patiënten 
Geen erkenning van de spoedeisende geneeskunde als specialisme 
Beperkte acceptatie van de ontwikkeling van de spoedeisende geneeskunde 
Beperkte supervisie (weinig SEH-arts opleiders) 
Gebrek aan rolmodellen 
 
Tabel 3. Uitdagingen voor SEH-artsen-in-opleiding. 
 
Conclusie 
Landen waarin de SEH-geneeskunde zich de afgelopen jaren heeft ontwikkeld tot 
volwaardig specialisme kunnen dienen als inspiratiebron; in praktijk zal het niet 
mogelijk zijn om opleidingsprogramma’s rechtstreeks te implementeren in de 
Nederlandse situatie. Bij het ontwikkelen van een opleidingscurriculum en het 
aanwijzen van opleidingsklinieken zal kritisch gekeken moeten worden naar patiënt 
karakteristieken van de SEH patiënten-populatie en opleidingsmogelijkheden voor de 
SEH-arts. 
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Samenvatting 
Doel: Validatie van het 5 punts Emergency Severity Index (ESI) triage algoritme voor 
wat betreft het voorspellen van gebruik van aanvullende diagnostiek en opname in 
zelfverwezen patiënten op een grote, stedelijke Spoedeisende Hulp (SEH).  
Opzet: Prospectieve, observationele studie gedurende 39 dagen (27 mei tot en met 4 juli 
2001). 
Methoden: Uit alle zelfverwezen patiënten ouder dan 14 jaar die in de studieperiode 
werden behandeld op de SEH, werd een “convenience sample” door de deelnemende 
poortartsen geïncludeerd. Van deze patiënten werd het aantal gebruikte aanvullende 
diagnostische modaliteiten (bloed-, urineonderzoek, röntgenfoto’s en specialistische 
consulten) en verloop na evaluatie op de SEH (opname, nazorg) vergeleken met de 
voorspelde behoefte aan aanvullende diagnostiek op basis van toegekende ESI 
categorie. Statistische analyse werd verricht met behulp van SPSS voor Windows versie 
13.0. 
Resultaten: Van 1832/3703 (49.5%) zelfverwezen patiënten gedurende de studieperiode 
werd een ESI triage categorie verkregen. Het gebruik van aanvullende diagnostiek was 
sterk gecorreleerd met het toegekende triage niveau, variërend van laag (15%) in ESI-5 
(minst urgente categorie) tot 97% in ESI-2 en 100% in ESI-1 (meest urgente categorie). 
Ook de behoefte aan specialistisch consult en het opname percentage correleerde sterk 
met het toegekende triage niveau: voor slechts 5% van de ESI-5 patiënten  werd een 
specialist geconsulteerd en minder dan 1% uit deze ESI categorie werd opgenomen in 
het ziekenhuis; tegenover 85% (specialistisch consult) en 56% (opname) respectievelijk 
voor de als meer urgent getriëerde patiënten in ESI-2. Verwijzing voor poliklinische 
controle na SEH bezoek was meer  gebruikelijk voor ESI-2 patiënten dan voor ESI-5 
patiënten; als hier al nacontrole plaats vond was dat meestal bij de huisarts. 
De klachten waarvoor de SEH werd bezocht, bestonden bij 69% van de patiënten korter 
dan 24 uur (49% van de patiënten zelfs korter dan 6 uur).  
De duur van de klachten was korter naarmate de urgentie hoger werd ingeschat. 
Conclusie: Met behulp van het ESI triage algoritme kan een betrouwbare inschatting 
worden gemaakt ten aanzien van de benodigde diagnostische modaliteiten en noodzaak 
tot opname. Deze vorm van triage kan worden gebruikt om patiënten te selecteren die 
slechts in beperkte mate behoefte hebben aan aanvullende diagnostiek en in aanmerking 
komen voor behandeling op een “fast-track” afdeling binnen de SEH. Patiënten voor 
wie snelle evaluatie van de klachten en mogelijk opname noodzakelijk is, worden met 
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behulp van het ESI model op betrouwbare wijze geïdentificeerd. Het ESI model kan 
zowel als triage als management instrument dienen. 
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Inleiding 
Triage is een belangrijk kwaliteitsinstrument om de groeiende patiëntenstroom op de 
afdeling Spoedeisende Hulp (SEH) in goede banen te kunnen leiden. Voor sommige 
patiënten is directe evaluatie noodzakelijk en deze patiënten hebben vaak behoefte aan 
uitgebreide diagnostische modaliteiten. Daar tegenover staat een (grote) groep patiënten 
die kan worden geëvalueerd op een afdeling met beperkte diagnostische modaliteiten 
(fast-track) of kan worden behandeld door een physician assistent / nurse practitioner. 
De mogelijkheid om deze groepen patiënten tijdig te identificeren kan de SEH ontlasten 
en maakt het mogelijk de juiste middelen en personeel te gebruiken voor de ziekste 
patiënten zonder dat dit te koste gaat van de kwaliteit van zorg voor de groep minder 
ernstig zieke patiënten. In het buitenland worden diverse triage modellen gebruikt, 
waarbij patiënten worden ingedeeld in urgentie categorieën variërend van acuut tot niet-
urgent. De Emergency Severity Index (ESI) (Figuur 1, blz. 79) is gebaseerd op een 
uitgebreid triage model: “niet alleen wanneer moet deze patiënt worden gezien, maar 
ook wat heeft deze patiënt nodig aan diagnostische modaliteiten”. Patiënten worden 
gestratificeerd in 5 categorieën op basis van de ernst van hun problematiek, de 
verwachte behoefte aan aanvullende diagnostiek en de responstijd (binnen welke tijd 
moet de patiënt gezien worden door een arts) (tabel 1)1,2. Vitale functies (bloeddruk, 
polsfrequentie, O2 saturatie en temperatuur) zijn slechts als aanvulling nodig om 
patiënten uit categorie 3 op te schalen naar de meer urgente categorie 2.  
 
Tabel 1 ESI-1 ESI-2 ESI-3 ESI-4 ESI-5 
Vitale functies (ABC) instabiel bedreigd Stabiel stabiel stabiel 
Leven of orgaan bedreiging aanwezig zeer onwaarschijnlijk nee nee 
Behoefte aan resuscitatie onmiddellijk soms zelden nooit nooit 
Verwachte diagnostische 
behoefte? 
maximaal hoog medium laag laag 
Responstijd onmiddellijk minuten tot 1 uur uitstel uitstel 
 
Tabel 1.  Categorie indeling van de Emergency Severity Index ( 2) 
In deze studie werd onder diagnostische modaliteiten verstaan: laboratoriumonderzoek (bloed 
en / of urine), röntgenonderzoek, ECG, specialistisch consult. 
 
Tot op heden is het ESI model alleen gevalideerd in de Verenigde Staten (VS), 
voornamelijk in het oorspronkelijke onderzoekscentrum.2,3,4,5,6,7  
Doel van deze studie is validatie van het ESI triage model in zelfverwijzers door 
poortartsen op een Europeesche (Nederlandse) SEH. Het gebruik van de diverse 
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aanvullende diagnostische modaliteiten wordt gecorreleerd aan de toegekende triage 
categorie, hetgeen niet eerder werd beschreven.   
 
Methoden 
Deze prospectieve, observationele studie vond plaats in een stedelijk opleidings-
ziekenhuis en level 2-traumacentrum (Onze Lieve Vrouwe Gasthuis, OLVG) gelegen in 
het centrum van Amsterdam en maakte gebruik van een  convenience sample van 
zelfverwezen patiënten. Met ruim 42.000 patiënten contacten jaarlijks (waarvan een 
ruime meerderheid zelfverwijzers) op de afdeling SEH is dit een van de grootste 
afdelingen voor SEH in Nederland.  
Alle zelfverwijzers gedurende de studieperiode van 27 mei tot en met 4 juli (39 dagen) 
2001 waren geschikt voor deelname in deze studie. Deelnemende poortartsen ontvingen 
schriftelijke instructies (echter geen specifieke scholing) over het gebruik van de ESI-
score. Na een pilot fase van 5 dagen werd gestart met het verzamelen van data voor 
deze studie. 
Van alle geïncludeerde patiënten werden systematisch de volgende gegevens 
verzameld: leeftijd, geslacht, dag en tijd van presentatie, gebruik van ambulance, 
gebruik aanvullende diagnostiek inclusief specialistische consulten, behandeling op de 
SEH en het verloop na verlaten van de SEH (opname, nazorg, ontslag). Deze gegevens 
konden worden verkregen uit de SEH-status.  
De ESI-score werd per patiënt op een apart scoreformulier ingevuld.  
De gebruikte hoeveelheid aanvullende diagnostiek per patiënt werd achteraf vergeleken 
met de voorspelde behoefte aanvullende diagnostiek op basis van de toegekende ESI-
score (tabel 3). 
Voor de statistische analyse werd gebruik gemaakt van SPSS voor Windows version 
13.0. 
 
Resultaten 
Gedurende de studieperiode werden ESI scores verkregen van 1832/3703 (50%) 
zelfverwijzers.  
 
Niet alle zelfverwijzers konden worden geincludeerd in deze studie omdat een aantal 
poortartsen verkoos niet deel te nemen. Data betreffende alle zelfverwijzers werd echter 
verkregen. In tabel 2 wordt de studiegroep vergeleken met de overige zelfverwijzers 
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gedurende de studieperiode. Patiënten karakteristieken zijn vrijwel identiek, hetzelfde 
geldt voor gebruik van diagnostiek en verloop na evaluatie op de SEH. De 
studiepopulatie werd niet significant anders behandeld dan de overige zelfverwijzers.  
 
Tabel 2 basiskarakteristieken 
 
studie 
populatie 
overige 
zelfverwijzers 
>14jaar 
P 
waarde 
aantal patiënten (%)  1832 1871 NS 
     
geslacht mannelijk 1074 (59) 1090 (58) NS 
leeftijd gemiddeld (min-max) 33 (14-92) 33 (14-88) NS 
gebruik van diagnostiek geen 1112 (61) 1183 (63) NS 
 bloedonderzoek 185(10) 192 (10) NS 
 urine onderzoek 124 (7) 109 (6) NS 
 röntgendiagnostiek 423 (23) 416 (22) NS 
 ECG 107 (6) 116 (6) NS 
 specialistisch consult 308 (17) 333 (18) NS 
     
verloop na verlaten  opname 65 (4) 93 (5) NS 
SEH verwijzing polikliniek 297 (16) 318 (17) NS 
 verwijzing huisarts 420 (23) 374 (20) NS 
 geen nazorg 1050 (57) 1112 (60) NS 
 
Tabel 2. Vergelijking van basiskarakteristieken tussen de studiepopulatie en de overige 
zelfverwijzers gedurende de studieperiode. 
 
Slechts 2 patiënten werden gescoord in ESI-1, het betrof in beide gevallen een patiënt 
met een opiaat intoxicatie en deze patiënten konden na kortdurende behandeling en 
observatie vanaf de afdeling SEH worden ontslagen. Voor de meeste berekeningen en 
de discussie werden zij buiten beschouwing gelaten.  
 
In tabel 3 wordt een overzicht gepresenteerd van de aantallen gebruikte aanvullende 
diagnostische modaliteiten per ESI categorie versus het verwachte aantal op basis van 
de toegekende ESI score. Het gebruik van aanvullende diagnostische modaliteiten 
correleerde met de toegekende ESI score: aanvullende diagnostiek werd slechts voor 
15% van de ESI-5 patiënten (minst urgente categorie) gebruikt en voor 97% van de ESI-
2 patiënten (urgente categorie). Zowel ESI-2 and ESI-3 voorspellen dat er 2 of meer 
diagnostische modaliteiten noodzakelijk zullen zijn in de evaluatie van de patiënten 
gescoord in deze triage categorieën: voor 85% van de ESI-2 patiënten werden meer dan 
2 diagnostische modaliteiten gebruikt, voor de ESI-3 patiënten daalde dit getal tot 72%. 
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Iets meer patiënten uit ESI-3 (10%) had helemaal geen behoefte aan aanvullende 
diagnostiek, vergeleken met slechts 3% uit ESI-2. In de niet urgente triage categorieën 
ESI-4 en ESI-5 werd voor 38% en 85% van de patiënten geen aanvullende diagnostiek 
gebruikt. 
 
Tabel 3 ESI-1 ESI-2 ESI-3 ESI-4 ESI-5 
      
Aantal patiënten  (%) 2 (<1) 34 (2)  128 (7) 685 (37) 983 (54) 
      
Gebruik aanvullende diagnostische 
modaliteiten 
     
voorspeld 2 of meer 2 of meer 2 of meer 1  0  
      
Werkelijk gebruikte diagnostiek 2 (100) 33 (97) 115 (90) 427 (62) 143 (15) 
(95% CI)  (91-100) (85-95) (59-66) (12-17) 
      
> Twee 2 (100) 29 (85) 92 (72) 152 (22) 27 (3) 
Één  4 (12) 23 (18) 275 (40) 116 (12) 
Geen  1 (3) 13 (10) 258 (38) 840 (85) 
      
 % juist voorspeld 100 85 72 40 86 
      
Specialistisch consult (ED)      
Aantal (%)  29 (85) 68 (53) 157 (23) 53 (5) 
(95% CI)  (73-98) (44-62) (20-26) (4-7) 
      
Opnames       
Aantal (%) 0 (0) 19 (56) 16 (13) 23 (3) 7 (<1) 
(95% CI)  (38-73) (7-18) (2-5) (0-1) 
      
Verwijzing nazorg      
Polikliniek aantal (%) 0 (0) 13 (38) 52 (41) 140 (20) 83 (8) 
(95% CI)  (21-55) (32-49) (17-23) (7-10) 
      
Huisarts aantal (%) 0 (0) 2 (6) 25 (20) 171 (25) 272 (23) 
(95% CI)  (2-14) (13-26) (22-28) (20-25) 
 
Tabel 3.  Gebruik van aanvullende diagnostische modaliteiten,  hospitalisatie en nazorg 
(voorspeld en werkelijk) bij 1832 zelfverwijzers.  
 
Ook de behoefte aan specialistisch consult en opname in het ziekenhuis waren 
gecorreleerd aan de ESI score (tabel 3). Voor 85% van de patiënten in ESI-2 werd een 
specialist geconsulteerd en 56% werd opgenomen in het ziekenhuis; bij ESI-5 patiënten 
werd slechts voor 5% een specialist geconsulteerd en minder dan 1% werd opgenomen. 
Meer dan 26% van de opgenomen patiënten gescoord in ESI-2 werd opgenomen op de 
ICU of CCU, voor slechts 1/16 patiënten gescoord als ESI-3 was opname op een 
bewakingsafdeling noodzakelijk. Verwijzing naar de polikliniek na ontslag vanaf de 
SEH was meer gebruikelijk voor patiënten uit ESI-2 en ESI-3. Dit in tegenstelling tot 
 47  
Hoofdstuk 4 
_____________________________________________________________________________________ 
patiënten uit ESI-4 en ESI-5 voor wie nazorg bij de huisarts werd afgesproken, als er al 
een indicatie voor nazorg was. Voor 69% van de ESI-5 patiënten werd geen nazorg 
afgesproken, 23% werd verwezen naar de huisarts en voor 8% vond verwijzing naar een 
polikliniek plaats.  
 
De gebruikte aanvullende diagnostische modaliteiten worden beschreven in tabel 4.  
 
tabel 4 aantal 
patienten 
(%) 
specialistische 
consulten 
 
bloed 
onderzoek 
ECG rontgen 
onderzoek    
    
urine      
  
       
ESI-2 34 (2) 29 (85) 
 
26 (76)       17(50) 16(47)       3(9)        
ESI-3 128 (7) 68 (53) 
 
75(59)         
      
43(34) 54(42)       16(13) 
ESI-4 685 (37) 158 (23) 
 
67(10)        32(5) 302(44)       66(10)    
    
ESI-5 983 (54) 53 (5) 
 
15(2)        14(1) 50(5)        39(4)      
  
 
Tabel 4. Gebruik van diagostiek in detail per ESI categorie. 
 
Het gebruik van specialistische consulten, bloedonderzoek en ECG is direct 
gecorreleerd aan de veronderstelde ernst van de klachten. Specialistische consulten 
waren gebruikelijk voor ESI-2 patiënten (85%), maar werden zelden gebruikt voor ESI-
5 patiënten (5%). Bij 76% van de ESI-2 patiënten werd bloedonderzoek verricht, 
vergeleken met slechts 2% van de ESI-5 patiënten. Röntgenonderzoek was de meest 
gebruikte aanvullende diagnostische modaliteit voor patiënten gescoord in ESI-4 en 
ESI-5. 
 
Beschouwing 
In eerdere ESI studies (verricht in Amerikaanse afdelingen voor spoedeisende hulp) was 
er een duidelijke correlatie tussen opnamepercentage en toegekende ESI score, met het 
hoogste aantal opnamen in ESI-1 en een beperkt aantal opnamen in ESI-5. Onze 
resultaten bevestigen deze trend, maar met lagere opnamepercentages voor alle 
categorieën. Eerdere studies rapporteren opnamepercentages van 22-51% voor ESI-3, 5-
10% voor ESI-4, and 0-5% voor ESI-5.2, 4, 5, 6 Wij zagen in onze studie 13%, 2% en 
minder dan 1% respectievelijk. Van de 34 ziekere patiënten in ESI-2, werd 56% 
opgenomen, vergeleken met 58-73% in andere studies. Het gemiddeld lagere 
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opnamepercentage kan worden verklaard door het gegeven dat zelfverwijzers in 
Nederland de SEH overwegend bezoeken met minder ernstige pathologie.9  
Beiden ESI-1 patiënten werden behandeld voor een opiaatintoxicatie en konden vanaf 
de SEH worden ontslagen. Er is slechts één studie waar opnames naar ICU / CCU 
worden gerapporteerd en zij vinden een relatie met de toegekende ESI score; 40% van 
de opgenomen ESI-1 patiënten gaat naar een bewakingsafdeling maar slechts 2% van 
ESI-3 patiënten en geen van de opgenomen patiënten uit ESI-4 en ESI-5.5 In onze studie 
gaat 26% van de opgenomen ESI-2 patiënten en 6% van de opnames uit ESI-3 naar een 
bewakingsafdeling; vanuit ESI-4 en ESI-5 vinden geen opnames op een 
bewakingsafdeling plaats. Het is een belangrijke observatie dat er onder zelfverwijzers 
patiënten zijn voor wie opname op een bewakingsafdeling noodzakelijk is. 
Zelfverwijzers zijn geen homogene groep van ongeruste patiënten of patiënten met 
slechts kleine traumatologische klachten.  
Slechts drie andere studies hebben het gebruik van aanvullende diagnostiek gecorreleerd 
aan toegekende ESI score, één van deze studie vond plaats onder kinderen.2, 6, 7 Geen 
van deze studies heeft een beschrijving gemaakt van welke soorten aanvullende 
diagnostiek er werden gebruikt. Dit is een interessant gegeven wanneer men bedenkt dat 
de voorspellende waarde voor wat betreft benodigde diagnostiek, de veronderstelde 
meerwaarde van het ESI algoritme is. In overeenstemming met de literatuur, zagen wij 
een duidelijke relatie tussen behoefte aan aanvullende diagnostiek en toekende ESI 
score. Maar ook bij de aard van de gebruikte diagnostiek was er een duidelijk patroon 
waarneembaar. Behoefte aan specialistische consulten, bloedonderzoek en ECGs was 
direct gerelateerd aan een hogere urgentiecategorie. Specialisten werden frequent 
geconsulteerd voor ESI-2 patiënten (85%), bij wie ook veelvuldig bloedonderzoek 
(76%)  werd verricht en ECGs (50%) werden gemaakt; bij ESI-5 patiënten was een 
specialistisch consult zelden nodig (5%), net als bloedonderzoek (2%) of een ECG 
(1%). Röntgendiagnostiek was de meest gebruikte aanvullende diagnostische modaliteit 
voor patiënten in ESI-4 en ESI-5. Met behulp van het ESI triage algoritme kunnen deze 
patiënten worden geselecteerd voor behandeling op een “fast-track” afdeling. Deze 
“fast-track” afdeling heeft minder voorzieningen nodig dan de ruimte waar ernstiger 
zieke patiënten worden behandeld en is uitermate geschikt voor behandeling van kleine 
traumatologie. 
Geen van de eerdere studies heeft gekeken naar specialistische consulten of follow-up 
verwijzing als indicator voor ernst van de pathologie. In onze studie vonden we een 
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correlatie tussen ernst van de klachten en de behoefte aan specialistisch consult. Dit is 
op zich niet verrassend aangezien ziekere patiënten vaker worden opgenomen in het 
ziekenhuis en opname een specialistisch consult behoeft. Maar ook voor ziekere 
patiënten voor wie geen opname noodzakelijk was, werd vaker nazorg bij een specialist 
afgesproken dan bij de huisarts. Minder urgente patiënten werden voor eventuele nazorg 
verwezen naar de huisarts. 
Internationaal bestaan er diverse triage modellen, ontwikkeld in diverse landen zoals 
Canada (CTAS),10 - 12 Australië (ATS),13, 14 Groot-Brittannië (MTS of Manchester 
Triage Model)15 – 17 en de Verenigde Staten. Ook in Nederland is de noodzaak van triage 
op de SEH onderkend. De Nederlandse Vereniging van Spoedeisende Hulp 
Verpleegkundigen (NVSHV) heeft in samenwerking met het Kwaliteits Instituut voor 
de Gezondheidszorg (CBO) een nationale richtlijn voor triage op de SEH ontwikkeld; 
en adviseert de implementatie van het “Manchester Triage Model” op de afdelingen 
SEH in Nederland.18 Het “Manchester Triage Model” stratificeert patiënten in 5 
categorieën waarbij vaste flowcharts worden gebruikt afhankelijk van de klacht van de 
patiënt.15 Dit in tegenstelling tot het ESI triage model, ook een 5 punts triage algoritme, 
maar waarbij gebruik wordt gemaakt van één flowchart voor alle patiënten. Dit maakt 
het ESI model mogelijk makkelijker te implementeren in de praktijk. Belangrijker nog 
is dat het ESI model ook een uitspraak doet over de verwachte behoefte aan aanvullende 
diagnostiek, waardoor patiënten geselecteerd kunnen worden voor behandeling op een 
fast-track afdeling op de SEH. Door gebruik van een “fast-track” afdeling kan de 
beperkte ruimte op de SEH efficiënter worden benut en kunnen wachttijden worden 
gereduceerd.19
 
Onze studie kent vele beperkingen. Ten eerste werden niet alle zelfverwezen patiënten 
geïncludeerd en was de studieduur beperkt (39 dagen). De deelnemende poortartsen 
werkten echter op alle tijdstippen van de dag en gedurende 7 dagen van de week. Wij 
beschouwen deze studiegroep als representatief voor alle zelfverwijzers op onze 
afdeling SEH  gedurende de studieperiode. In alle andere validatie studies van het ESI 
triage model werd ook gebruik gemaakt van convenience samples en werden patiënten 
geïncludeerd gedurende een beperkte studieperiode.2, 3, 4, 5, 7   
Verwezen patiënten werden in deze studie buiten beschouwing gelaten. Het merendeel 
van de verwezen patiënten is reeds geëvalueerd door een huisarts, is waarschijnlijk 
zieker en valt dus in een hogere triage categorie.8  Het evaluatie proces van verwezen 
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patiënten op de SEH ligt grotendeels vast, de medische staf op de SEH heeft hier slechts 
in beperkte mate invloed op; het ESI triage model wordt momenteel gevalideerd in 
verwezen patiënten.  
Hoewel  onze studie slechts 2 patiënten in ESI-1 en 34 patiënten in ESI-2 telde, bestond 
ESI-3 (beschouwd als “ziekere” patiënten met een significante behoefte aan 
diagnostiek) uit 128 patiënten. Geen van de eerdere ESI validatie studies includeerde 
zoveel ESI-5 patiënten als in onze studie werden geïncludeerd, slechts 1 eerdere studie 
includeerde meer ESI-4 patiënten. Tot op heden telde de grootste studie 739 ESI-5 
patiënten vergeleken met onze 983, zij telden 2.502 ESI-4 patiënten vergeleken met 
onze 685; geen van de overige studies komt in de nabijheid van deze aantallen.3 Daarbij 
telden 2 eerdere validatie studies evenveel of minder ESI-3 patiënten als onze studie.3, 5
Een mogelijk punt van kritiek kan zijn dat de ESI score werd toegekend door de 
behandelende poortartsen, zij waren echter niet op de hoogte van het precieze doel van 
deze studie omdat hun was verteld dat het ging om een beschrijving van de 
zelfverwijzers met behulp van het ESI triage model. 
Tenslotte beschrijft deze studie patiëntendata van enkele jaren geleden, en werd voor de 
triage gebruik gemaakt van ESI versie 1. Tot op heden zijn er echter geen studies 
gepubliceerd waarin het ESI triage model wordt gevalideerd in ziekenhuizen buiten de 
Verenigde Staten (VS). Slechts 2 validatie studies zijn verricht buiten het 
oorspronkelijke studiecentrum in de VS, 1 van deze studies betrof een pediatrische 
patiënten populatie.5, 7 Deze laatstgenoemde studie is tot op heden ook de enige studie 
buiten het oorspronkelijke studiecentrum waarin het gebruik van diagnostiek werd 
geëvalueerd. Een verrassend gegeven aangezien behoefte aan aanvullende diagnostiek 
een belangrijke component van het ESI algoritme is en de mogelijkheid tot voorspellen 
van behoefte aan aanvullende diagnostiek wordt beschouwd als de meerwaarde van het 
ESI triage algoritme.7  
 
Met behulp van het ESI triage algoritme kan een betrouwbare inschatting worden 
gemaakt ten aanzien van de benodigde diagnostische modaliteiten en noodzaak tot 
opname. Deze vorm van triage kan worden gebruikt om patiënten te selecteren die 
slechts in beperkte mate behoefte hebben aan aanvullende diagnostiek en in aanmerking 
komen voor behandeling op een “fast-track” afdeling binnen de SEH. Patiënten voor 
wie snelle evaluatie van de klachten en mogelijk opname noodzakelijk is, worden met 
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behulp van het ESI algoritme op betrouwbare wijze geïdentificeerd. Het ESI algoritme 
kan zowel als triage als management instrument dienen. 
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 Figuur 1 Emergency Severity Index Triage Algoritme1 
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Samenvatting 
Doel: Inventariseren van de aard van de problematiek van patiënten met bedreigde 
vitale functies die worden behandeld op de shock-room (SR) op de Spoedeisende Hulp 
(SEH ) afdeling van het OLVG.  
Opzet: Prospectieve, observationele studie.  
Methoden: In de periode juni-november 2000 werden van alle patiënten die werden 
behandeld op de SR de volgende gegevens verzameld: leeftijd, geslacht, wijze van 
presentatie (zelfverwijzer, via ambulancedienst, via huisarts), tijdstip van presentatie, 
reden van presentatie, betrokken specialisten, verrichte diagnostiek en verrichtingen. 
Ook werden geregistreerd: vervolg na verlaten SR (overleden op SR, direct naar OK, 
opname ICU, CCU, verpleegafdeling), behandeling (chirurgisch, thrombolyse) en 
overlijden tijdens opname. 
Resultaten: In de studieperiode werden 230 (1%) patiënten behandeld op de SR. Slechts 
34 patiënten  (15%) werd verwezen door de huisarts, de overige patiënten kwamen na 
een 112-melding of als zelfverwijzer. Het merendeel der patiënten kwam buiten 
reguliere werktijden. Belangrijkste reden voor presentatie op de SR waren: 
hoogenergetisch trauma (HET) (59 patiënten, 56%), reanimatie (33 patiënten, 14%) en 
dyspnoe (33 patiënten,14%). Er werden 21 (9%) patiënten behandeld na penetrerend 
letsel (schiet en / of steekverwondingen). Verrichtingen op de SR gedurende de 
studieperiode waren beperkt van zowel aard als omvang. Tijdens de studieperiode 
overleden er 20 patiënten (9%) op de SR, voor 9 patiënten  (4%) was direct invasief 
ingrijpen noodzakelijk (operatie of PTCA), 68 patiënten (30%) werden opgenomen op 
een bewakingsafdeling (ICU of CCU). 
Conclusie: De patiënten populatie die wordt behandeld op de SR lijdt aan urgente en 
complexe pathologie. Directe beschikbaarheid van bijzondere expertise in de opvang is 
gewenst. 
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Inleiding 
Op de afdeling Spoedeisende Hulp (SEH) van het Onze Lieve Vrouwe Gasthuis 
(OLVG) te Amsterdam worden jaarlijks ruim 42.000 patiënten behandeld. In de huidige 
werksituatie op de afdeling SEH van het OLVG is de poortarts verantwoordelijk voor 
de behandeling van de zelfverwijzers en heeft hij geen formele rol bij de opvang van 
patiënten met bedreigde vitale functies. Diverse disciplines (ANIOS, AIOS en 
specialisten) verlenen specialistische medische zorg aan deze categorie patiënten.  
In het OLVG is men gestart met een opleiding voor SEH (spoedeisende hulp)-artsen.1  
Hoewel de definitieve taakomschrijving van de SEH-arts nog niet vast ligt, is wel 
duidelijk dat deze een ruimere verantwoordelijkheid zal krijgen dan de huidige 
poortartsen. 
Het is niet duidelijk welke pathologie leidt tot bedreiging van de vitale functies, noch is 
duidelijk welke vaardigheden de artsen die verantwoordelijk zijn voor opvang van deze 
complexe groep patiënten moeten bezitten.  
Er vanuit gaande dat de meeste patiënten met bedreigde vitale functies worden 
opgevangen op de shock-room (SR), is ervoor gekozen de patiënten populatie die hier 
wordt opgevangen en behandeld te bestuderen. Welke artsen zijn betrokken bij 
patiëntenzorg op de SR, om welke categorieën patiënten gaat het, van welke 
diagnostische mogelijkheden wordt gebruik gemaakt, welke invasieve handelingen 
worden er verricht en wat is de uitkomst van deze patiënten groep?  
Doel van deze studie was het potentiële takenpakket van toekomstige SEH-artsen in kaart 
te brengen, overwegende wat voor patiënten er op de SR behandeld worden en wat de 
frequentie van bijzondere verrichtingen is. De resultaten zouden van invloed kunnen zijn 
op het opleidingscurriculum van SEH-artsen. 
 
Methoden en patiënten  
Het OLVG is gelegen in de binnenstad van Amsterdam. Met uitzondering van 
neurochirurgie zijn alle belangrijke medische disciplines vertegenwoordigd. Het OLVG 
is een Level 2 trauma ziekenhuis in de regio Noord-Holland (Academisch Medisch 
Centrum). 
De SR van het OLVG biedt meer diagnostische en behandel mogelijkheden dan de 
overige behandelkamers op de SEH en is bedoeld voor patiënten met bedreigde vitale 
functies. Presentatie op de SR kan plaats vinden op verzoek van de ambulancedienst 
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wanneer zij een vooraanmelding doen van een patiënt, of op verzoek van de 
behandelend arts.  
Het betreft een prospectieve, observationele studie gedurende 6 maanden (juni tot en 
met november 2000). Gedurende de studieperiode zijn van alle patiënten die werden 
behandeld op de SR de volgende gegevens geregistreerd: leeftijd, geslacht, wijze van 
presentatie (zelfverwijzer, via ambulancedienst, via huisarts), tijdstip van presentatie, 
reden van presentatie (tabel 1), betrokken specialisten, verrichte diagnostiek en 
verrichtingen (intubatie, thoraxdrains, diepe lijnen). Ook werden geregistreerd: vervolg 
na verlaten SR (overleden op SR, direct naar OK, opname ICU, CCU, verpleeg-
afdeling), behandeling (chirurgisch, thrombolyse) en overlijden tijdens opname. 
 
Resultaten 
Tijdens de studieperiode bezochten 21.758 patiënten de afdeling SEH van het OLVG. 
Hiervan werden 230/21.758 (1%) patiënten opgevangen en behandeld op de SR. 
De gemiddelde leeftijd was 47 jaar (range 9 weken en 88 jaar), 168/230 (73%) patiënten  
waren mannelijk. Het grootste deel van de patiënten  werd per ambulance naar het 
ziekenhuis vervoerd, 220/230 (96%) patiënten. Slechts 34/230 (15%) patiënten werd 
verwezen door de huisarts, de overige patiënten kwamen na een 112-melding of als 
zelfverwijzer. 
Het merendeel der patiënten kwam buiten reguliere werktijden: 91/230 (40%) patiënten 
tussen 16.00u en 00.00u, 58/230 (25%) patiënten tussen 00.00u en 08.00u. 
Belangrijkste reden voor presentatie op de SR waren: status na hoogenergetisch trauma 
(HET) (59/230, 26% patiënten), reanimatie (33/230, 14% patiënten) en dyspnoe 
(33/230,14% patiënten). Penetrerend letsel (schiet en / of steekverwondingen) kwam 
voor bij 21 (9%) patiënten. 
De IC-arts was betrokken bij de meerderheid van de patiënten  (127/230, 55% patiënten) 
op de SR. De chirurg en de cardioloog zagen respectievelijk 108/230 (47%) patiënten en 
92 (40%) patiënten. Redenen voor presentatie op de SR en de betrokken medische 
disciplines staan vermeld in tabel 1.  
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Tabel 1 IC-arts Chirurg Cardioloog Longarts Neuroloog Internist Kinderarts Overig Totaal 
Aantal patiënten  (%)          
          
Reanimatie 33 3 33 1 2    33 (14) 
Thoracale pijn 1  18 1 1    19 (8) 
Dyspnoe 10 1 25 8 2 3 1  33 (14) 
Na HET 46 56 11  19   4 59 (26) 
Schiet-/Steekverw. 11 20   2   1 21 (9) 
Brandwonden 3 8   1    8 (3) 
Verdenking AAAA 3 6 4   1   8 (3) 
Intoxicatie 7    1 5 2 1 13 (6) 
Shock 2 4  1  4   6 (3) 
Bewustzijnsdaling 5 1 1  5 3   7 (3) 
“ziek kind” 1      5  5 (2) 
Overig 5 9  1 2 3 1 3 18 (8) 
          
totaal 127 108 92 (40) 12 (5) 35 (15 19 (8) 9 (4) 9 (4) 230 (100) 
 
Tabel 1. Redenen voor presentatie op de SR en de betrokken medisch specialismen (patiënten in 
aantal en percentage). 
 
De categorie “overige behandelaar” bestond uit 4 maal de psychiater, 2 maal de orthopedisch 
chirurg, 1 maal de KNO-arts en 2 maal de kaakchirurg 
HET =  hoog energetisch trauma 
AAAA = acuut aneurysma aorta abdominale 
 
De gebruikte diagnostische modaliteiten staan vermeld in tabel 2. Het echo onderzoek 
op de SR werd voornamelijk gebruikt bij patiënten die werden geanalyseerd na een 
HET, bij patiënten met schiet en / of steekverwondingen en bij patiënten verdacht van 
een Acuut Aneurysma Aorta Abdominalis (AAAA). 
 
Tabel 2  
Diagnostiek  
Aantal (%)  
Laboratoriumonderzoek 204 (87)
Röntgen 193 (84)
ECG 165 (72)
Echo  55 (24)
  
Procedures  
Aantal (%)  
Intubatie 26 (11)
Centrale lijn 47 (20)
Thoraxdrain 1 (<1) 
 
Tabel 2. Overzicht van de gebruikte diagnostische modaliteiten en therapeutische procedures in 
aantal en percentage. 
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Verrichtingen op de SR gedurende de studieperiode waren beperkt van zowel aard als 
omvang (tabel 2). Bij 47/230 (20%) patiënten werd een centrale lijn ingebracht, slechts 
26/230 (11%) patiënten werden geïntubeerd, 21/230 (9%) patiënten werden reeds voor 
presentatie op de SR geïntubeerd door ambulance personeel. Deze procedures werden 
verricht door de IC-arts of onder zijn supervisie. 
Tijdens de studieperiode overleden er 20/230 (9%) patiënten op de SR, voor 9/230 (4%) 
patiënten was direct invasief ingrijpen noodzakelijk (operatie of PTCA), 68/230 (30%) 
patiënten werden opgenomen op een bewakingsafdeling (ICU of CCU). De 
overplaatsingen (24/230, 10% patiënten) werden veroorzaakt door plaatsgebrek in het 
OLVG of behoefte aan bijzondere behandelfaciliteiten (zoals neurochirurgie, 
brandwondencentrum, kinder-IC). Het beloop na behandeling op de SR wordt 
uitgewerkt per reden voor presentatie in tabel 3. 
 
Tabel 3 Overleden op 
SR 
Direct OK / 
PTCA 
ICU CCU afdeling overplaatsing Ontslag 
vanaf SR 
totaal 
Aantal patiënten  (%)         
         
Reanimatie 15  14 3  1  33 (14) 
Thoracale pijn  1 1 13 1  3 19 (8) 
Dyspnoe 3  5 16 6 1 2 33 (14) 
Na HET   5  25 9 20 59 (26) 
Schiet – 
steekverwonding 
 3   15 2 1 21 (9) 
Brandwonden     2 5 1 8 (3) 
Verdenking AAAA  2 2 1 1  2 8 (3) 
Intoxicatie   2  3  8 13 (6) 
Shock     3 3  6 (3) 
Bewustzijnsdaling 1  4  1  1 7 (3) 
“ziek kind” 1    3 1  5 (2) 
Overig  3 2  8 2 3 18 (8) 
         
Totaal 20 (9) 9 (4) 35 (15) 33 (14) 68 (30) 24 (10) 41 (18) 230 (100) 
 
Tabel 3. Klinisch beloop van patiënten (in aantal en percentage) na opvang en behandeling op 
SR. 
 
Van de 145 opgenomen patiënten  konden 119 patiënten  worden ontslagen, 26 
patiënten overleden alsnog.  
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Beschouwing 
In de keten van acute zorg neemt de SEH een bijzondere plaats in: hier vindt de 
overdracht van extramuraal naar intramuraal plaats. De urgentie van de klachten wordt 
bepaald en de klachten worden verder geïnventariseerd, zonodig met behulp van 
(uitgebreide) diagnostische faciliteiten. Een eerste behandeling vindt plaats en er wordt 
een besluit genomen over het vervolgtraject na het verlaten van de SEH. Acute 
opnamen in het ziekenhuis vinden doorgaans via de SEH plaats. 
Binnen de keten van acute zorg heeft de afgelopen jaren een verandering in de vorm van 
professionalisering plaatsgevonden. Sinds 1993 bestaat er een landelijk telefoonnummer 
(112) voor het melden van calamiteiten. Centralisten van de meldkamer werden getraind 
om adequaat de hulpvraag naar politie, brandweer en / of ambulance door te spelen, en 
op deze wijze de responstijd te verkorten.2 Minimale opleidingseisen voor 
ambulancepersoneel werden in 1997 geformuleerd.3 De SOSA-opleiding (Stichting 
Opleiding en Scholing Ambulancehulpverleners) en de PHTLS®-cursus (PreHospital 
Trauma Life Support) werden  gezien als de standaard.4 Nationale protocollen, o.a. 
gebaseerd op ATLS® (Advanced Trauma Life Support) en PHTLS® principes, werden 
ingevoerd, met als doel “team benadering” door zowel extramurale als intramurale 
zorgverleners.5,6,7 Landelijk werden 10 Trauma Centra aangewezen die binnen hun 
Trauma Netwerk verantwoordelijk worden gesteld voor opvang en behandeling van 
polytrauma patiënten. Aan een Trauma Centrum worden specifieke eisen gesteld 
omtrent 24 uurs beschikbaarheid van personeel en faciliteiten. 
Verder op in de keten werd geprofessionaliseerd door de opkomst van de IC-
geneeskunde als zelfstandige medische discipline, gesuperponeerd op de 
moederspecialismen anesthesie, chirurgie en interne geneeskunde.8,9 
Op de SEH van het OLVG zijn 24 uur per dag poortartsen en arts-assistenten van 
diverse disciplines aanwezig. Bij voormelding door het ambulancepersoneel of na een 
eerste inventarisatie op de SR kan er beroep worden gedaan op specifieke specialis-
tische kennis.  
Op de SR van het OLVG zijn met name de IC-arts, chirurg en cardioloog 
verantwoordelijk voor de opvang van patiënten met bedreigde vitale functies. Daar de 
meerderheid van de patiënten buiten reguliere werktijden op de SR wordt gepresenteerd 
is de praktische uitvoering van de eerste opvang in handen van de arts-assistenten met 
wisselende ervaring en opleiding.  
61 
Hoofdstuk 5.1 
_____________________________________________________________________________________ 
De meeste ziekenhuizen hebben lokale afspraken over welke disciplines betrokken zijn 
bij de eerste behandeling van specifieke categorieën patiënten (traumateam of 
reanimatieteam).10 Opvallend is het ontbreken van formele eisen voor wat betreft 
training van artsen voor de opvang van acuut zieke patiënten. Met name omdat er wel 
opleidingseisen worden gesteld aan de verpleegkundigen werkzaam op de SEH. Uit 
onderzoek van van Geloven et al blijkt dat het ontbreken van specifiek voor hun taak 
opgeleide artsen op de SEH een probleem is dat zich uitstrekt tot de meeste SEH’s in 
Nederland. In 1999 bestond de bezetting op de SEH in 45% van de ziekenhuizen uit 
poortartsen en in 41% uit chirurgische A(N)IOS, slechts 33% ontving een 
introductiecursus en 27% volgde de ATLS®.10 
Doordat artsen werkzaam op SEH afdelingen niet specifiek voor hun taken zijn opgeleid  
vormen ze ook geen vast onderdeel van het SEH-team. Dit staat een formele team 
training in de weg. Uit diverse studies is inmiddels gebleken dat training van het SEH-
personeel in teamverband een belangrijke bijdrage levert aan het verminderen van 
fouten en de kwaliteit van de geleverde zorg op de SEH.11,12,13  
Het OLVG heeft een Level 3 IC en dankzij de opleidingsbevoegdheid is er 24 uurs 
beschikbaarheid van specialisten in vervolgopleiding tot intensivist. Ziekenhuizen die 
deze beschikbaarheid niet hebben, zijn afhankelijk van een specialist die buiten 
reguliere werktijden van thuis moet komen. Onduidelijk is hoeveel tijd hiermee 
gemoeid is en wat dit betekent voor de kwaliteit van zorg bij de opvang van patiënten 
met bedreigde vitale functies. 
De patiënten  populatie die wordt behandeld op de SR lijdt aan urgente en complexe 
pathologie, waarvoor directe beschikbaarheid van voldoende expertise noodzakelijk is. 
Door artsen specifiek opgeleid voor hun taken op de SEH aan te stellen, wordt het 
mogelijk SEH-personeel als team te trainen en hierdoor de kwaliteit van zorg te 
verbeteren. 
Uit deze studie blijkt dat het aantal patiënten met ernstig bedreigde vitale functies dat op 
de SEH behandeld wordt laag is. Dientengevolge is het aantal verrichtingen 
(spoedintubaties, thorax drains) dat uitgevoerd wordt ook laag.  Met de komst van 
trauma centra zullen een groot aantal ziekenhuizen evenals het OLVG ervaren dat de 
frequentie van presentatie van acuut zieke (in dit geval trauma) patiënten terugloopt. 
Hoewel het onduidelijk is hoeveel patiënten behandelingen noodzakelijk zijn om een 
bekwaam SEH-arts te worden lijkt dit aantal beperkt, beseffende dat ook de AIOS 
heelkunde, anesthesie, cardiologie en interne geneeskunde in de behandeling van shock-
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room patiënten moeten deelnemen. Mogelijke oplossingen hiervoor zijn deelstages van 
SEH-assistenten in trauma centra of in ziekenhuizen in het buitenland waar SEH 
afdelingen veel groter zijn dan in Nederland. In het OLVG wordt een deel van de 
oplossing gezocht in onderwijs in skills labs. Een andere, wat ingrijpender oplossing is 
het verkleinen van het aantal SEH afdelingen in Nederland en toenemende centralisatie 
van de locaties waar patiënten met vitaal bedreigde functies gepresenteerd mogen 
worden. 
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Samenvatting 
Doel: Inzicht verkrijgen in de aard en omvang van drugsgerelateerde problematiek op 
de afdeling Spoedeisende Hulp (SEH) van het Onze Lieve Vrouwe Gasthuis te 
Amsterdam. 
Opzet: Prospectieve, observationele studie. 
Methoden: In de periode juni-november 2000 werden van alle patiënten die zich met 
drugsgerelateerde problematiek op de Spoedeisende Hulp presenteerden de volgende 
gegevens vastgelegd: leeftijd, geslacht, nationaliteit, wijze van presentatie, reden van 
komst, gebruikte middelen, gebruik van aanvullende diagnostiek, behandeling op de 
SEH, beloop na verlaten van de SEH. 
Resultaten: In de onderzoeksperiode presenteerden 214 (1%) van de patiënten zich met 
drugsgerelateerde problematiek. De grootste groep betrof veelal jonge buitenlandse 
gelegenheidsgebruikers van softdrugs (117, 55%). Hun klachten waren aspecifiek en  
onschuldig van aard. Aanvullende diagnostiek was slechts in beperkte mate nodig, bij 
178 patiënten (83%) werd geen aanvullende diagnostiek verricht. Behandeling bestond 
uit geruststelling (50 patiënten, 23%), observatie (123 patiënten, 58%), medicatie (85 
patiënten, 40%). Negentien patiënten (9%) hadden een overige vorm van behandeling 
nodig (hechten, gipsen etc). Slechts 10 patiënten (5%) moesten in het ziekenhuis 
worden opgenomen. Redenen voor opname waren psychotische episoden, langdurig 
bewustzijnsverlies of respiratoire problemen. 
Conclusie: De omvang van het drugsprobleem op de afdeling Spoedeisende Hulp in het 
centrum van Amsterdam is beperkt. De aard van de problematiek betreft met name 
milde symptomen na softdrugs gebruik door veelal jonge buitenlandse gelegenheids-
gebruikers.  
 
Inleiding 
Mondiaal gezien kent Nederland een liberaal beleid ten aanzien van softdrugs gebruik. 
Ten aanzien van harddrugs wordt een pragmatisch beleid gevolgd. Deze liberale en 
pragmatische houding trekt (gelegenheids-) gebruikers uit de gehele wereld. Niet 
duidelijk is welk beroep deze drugstoeristen doen op de reguliere gezondheidszorg en 
met welke problematiek zij zich presenteren.  
Het Onze Lieve Vrouwe Gasthuis (OLVG), als binnenstadsziekenhuis in Amsterdam, 
verleent in de meeste gevallen de medische hulp aan drugsgebruikers uit de stad. Deze 
populatie bestaat uit zowel de vaste groep Amsterdamse gebruikers als de 
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gelegenheidsgebruikers (drugtoeristen). Doel van deze studie is enerzijds het vastleggen 
van de aard en omvang van drugs gerelateerde problematiek op de SEH van het OLVG, 
anderzijds het evalueren van het handelen van de poortarts met betrekking tot deze 
categorie patiënten, waarbij is gekeken naar de gebruikte diagnostiek en behandeling.  
 
Methoden en patiënten 
De afdeling SEH van het OLVG kent een laagdrempelig toegangsbeleid en er worden 
ruim 42.000 patiënten per jaar behandeld, grotendeels zelfverwijzers. Er zijn poortartsen 
in vaste dienst aangesteld die alle zelfverwijzers opvangen en zo mogelijk behandelen, 
naast arts-assistenten van diverse specialismen. 
Gedurende 6 maanden werd een prospectieve observationele studie verricht. Van alle 
patiënten die zich met drugsgerelateerde problematiek (harddrugs zowel als softdrugs) 
op de afdeling SEH presenteerden, werden de volgende gegevens geregistreerd: leeftijd, 
geslacht, wijze van presentatie (zelfverwijzer, presentatie via 1e lijns gezondheidszorg 
of presentatie via ambulancedienst / Meld Kamer Ambulance (MKA)), ” presenterende 
klacht”, gebruikte drugs, behandelende artsen en eventuele specialistische consulten, 
verrichte diagnostiek op de afdeling SEH (bloedonderzoek, röntgen, ECG), behandeling 
op de afdeling SEH en het vervolg na verlaten van de SEH (ontslag of opname). 
Gegevens over gebruikte drugs werden verkregen van patiënten zelf en / of omstanders 
die patiënt hadden zien gebruiken. Toxicologische schending is op de SEH van het 
OLVG geen routine bij de opvang van deze patiënten. 
Per patiënt was het mogelijk zowel meerdere ” presenterende klachten”, als gebruikte 
drugs te scoren. 
Middelen die weinig risico’s kennen bij gebruik werden in deze studie aangeduid als 
softdrugs (joints, spacecake, “mushrooms”). Het gebruik van de overige middelen gaat 
gepaard met onaanvaardbare risico’s; deze middelen werden geclassificeerd als 
harddrugs. 
 
Resultaten 
Tijdens de studieperiode bezochten 21.758 patiënten de afdeling SEH van het OLVG. 
Hiervan presenteerden 214/21.758 patiënten (1%) zich met drugs gerelateerde 
problematiek. Van deze laatste groep was de gemiddelde leeftijd 29.1 jaar (8.5 SD), 76 
(36 %) patiënten hadden de Nederlandse nationaliteit. Er waren 97 (45 %) 
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zelfverwijzers, 115 (54 %) patiënten bereikten de afdeling SEH via de MKA. Slechts 2 
(1 %) patiënten werden rechtstreeks naar een specialist verwezen (tabel 1).  
 
Tabel 1 totaal joint spacecake mushrooms XTC GHB opiaat cocaïne 
         
Aantal patiënten (%) 214 (100) 117 (54.7) 25 (11.7) 19 (8.9) 18 (8.4) 15 (7.0) 23 (10.7) 28 (13.1) 
aantal mannelijk (%) 171 (79.9) 93 (79.5) 16 (64.0) 16 (84.2) 15 (83.3) 13 (86.7) 18 (78.3) 25 (89.3) 
leeftijd (SD) 29.1 (8.5) 28.1 (7.1) 31.2 (10.8) 23.2 (5.9) 29.3 (8.7) 31.2 (7.3) 33.4 (9.7) 32.4 (9.8) 
Nederlandse nationaliteit 76 (35.5) 29 (24.8) 2 (8.0) 3 (15.8) 9 (50.0) 11 (73.3) 21 (91.3) 21 (75.0) 
via MKA (%) 115 (53.7) 47 (40.2) 13 (52.0) 6 (31.6) 15 (83.3) 15 (100.0) 22 (95.7) 22 (78.6) 
         
verantwoordelijke artsen         
behandeling door alleen 197 (92.0) 110 25 (100.0) 18 (94.7) 15 (83.3) 14 (93.3) 18 (78.2) 23 (82.1) 
SEH-arts (%)         
behandeling door alleen 2 (1) 1 (1.0) 0 (0.0) 0 (0.0) 0 (0.0) 0 (0.0) 1 (4.3) 0 (0.0) 
specialist (%)         
gezien in consult door 15 (7.0) 5 (5.0) 0 (0.0) 1 (5.3) 3 (16.7) 1 (6.7) 4 (17.4) 5 (21.7) 
specialist (%)         
 
Tabel 1 
Basiskarakteristieken uitgesplitst naar gebruikte drugssoort. 
De afzonderlijke variabelen opgeteld vormen > 100 % omdat diverse patiënten meer dan een 
soort drugs gebruikten.  
 
De poortarts kon 197/214 (92%) van de patiënten zelfstandig behandelen, bij 15/214 
(7%) patiënten werd alsnog een specialist in consult gevraagd. 
Softdrugs gebruik zoals cannabis, spacecake of “mushrooms”, werd gezien bij  
respectievelijk 117/214 (55%), 25/214 (12%) en 19/214 (9%) patiënten (tabel 2). 
 
Tabel 2 
Presenterende klacht 
Soort 
drugs joint 
 
spacecake 
 
mushrooms 
 
XTC 
 
GHB 
 
opiaat 
 
cocaïne 
aantal patiënten (%) 117 (54.7) 25 (11.7) 19 (8.9) 18 (8.4) 15 (7.0)  23 (10.7) 28 
        
onwel, aspecifieke klachten 40 (34.2) 23 (52.0) 8 (42.1) 3 (16.7)   4 (14.3) 
angstig 29 (24.8 7 (28.0) 6 (31.06) 2 (11.1) 1 (6.7)  5 (17.9) 
misselijk 17 (14.5) 5 (20.0) 2 (10.5)    1 (3.6) 
palpitaties 24 (20.5) 4 (16.0)  6 (33.3) 1 (6.7)  3 (10.7) 
psychose 4 (3.4) 1 (4.0) 1 (5.03)   1 (4.3) 1 (3.6) 
bewustzijnsverlies 5 (5.1) 1 (4.0) 2 (10.5) 5 (27.8) 13 (86.7)  1 (3.6) 
thoracale pijn    1 (5.6)  1 (4.3) 5 (17.9) 
OD (overdosis)      21 (91.3) 8 (28.6) 
trauma 19 (16.2) 1 (4.0) 3 (15.8) 1 (5.6)  1 (4.3) 3 (10.7) 
 
Tabel 2 
Overzicht van presenterende klacht uitgesplitst naar gebruikte drugssoort.  
 
Aspecifieke klachten zoals “onwel bevinden”, angst, misselijkheid en palpitaties 
vormden voor deze patiënten de voornaamste reden om de SEH te bezoeken.  
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Trauma, als “presenterende klacht”, werd met name gezien in de categorie van softdrugs 
gebruikers. Het betrof hier beperkt weke delen letsel na valpartijen, contusie van een of 
meerdere ribben en een enkeldistorsie. 
De XTC (ecstasy) gebruikers bezochten de SEH om uiteenlopende redenen; palpitaties 
bij 6/18 (33%) patiënten. Bewustzijnsverlies trad op bij 5/18 (27%) patiënten, deze 
groep had XTC gebruikt in combinatie met alcohol en / of Gamma-hydroxybutyrric-
acid (GHB). Thoracale pijn werd gezien bij 1 XTC gebruiker. Een cardiale oorzaak 
voor zijn klachten kon worden uitgesloten na aanvullende diagnostiek. 
Bij 13/15 (87%) GHB gebruikers was bewustzijnsverlies de voornaamste reden om naar 
de SEH te komen. 
Tijdens de studieperioden werden 21/214 (10%) patiënten op de SEH gepresenteerd 
door de GG&GD met een opiaat gerelateerde overdosis (OD).  
Cocaïne, veelal gecombineerd met andere middelen, leidde tot een scala aan 
“presenterende klachten” (tabel 2). Alhoewel 5 cocaïne gebruikers zich op de SEH 
presenteerden met thoracale pijn, kon bij geen van hen aanwijzingen worden gevonden 
voor een cardiale oorzaak. 
 
Behalve de reeds genoemde gebruikte middelen, werden tijdens de studieperiode 5 
patiënten behandeld in de categorie “overige intoxicaties”. Bij 2 patiënten ging het om 
een flunitrazepam (Rohypnol®) intoxicatie, zij konden na observatie op de SEH 
huiswaarts keren. Van de overige 3 patiënten hadden 2 patiënten een smartdrugs 
(poppers = amylnitriet) en 1 patiënt GHB (achteraf vastgesteld) gebruikt. Diverse 
patiënten hadden bij presentatie meer dan één soort drugs gebruikt. Gebruikelijke 
combinaties waren opiaten met cocaïne (10/23 (44%) patiënten) en GHB in combinatie 
met XTC (5/15 (33%) patiënten).  
 
Van alle patiënten hadden 50/214 (23%) slechts geruststelling nodig, 123/214 (58%) 
patiënten werden gedurende enige tijd op de SEH geobserveerd (gemiddeld 3u23min, 
SD 2u28min). Na observatie moesten 3/123 (2%) patiënten alsnog worden opgenomen 
in het ziekenhuis. Medicamenteuze therapie (benzodiazepine’s, naloxon, haldol) werd 
gegeven bij 85/214 (40%) van de patiënten, 19/214 (9%) patiënten hadden een overige 
vorm van behandeling nodig (hechten of plakken van wonden, gipsen etc.). Uiteindelijk 
moesten 10/214 (4.7%) patiënten worden opgenomen in het ziekenhuis. Bij 5 patiënten 
met psychiatrische voorgeschiedenis, was verwardheid / psychose na gecombineerd 
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middelen gebruik de opname indicatie. Van de opiaatgebruikers moesten 2 patiënten 
worden opgenomen in verband met luchtwegproblematiek (infecties), 1 opiaatgebruiker 
werd na reanimatie bij ernstige hypoxie opgenomen. De overige 2 opnames betroffen 
patiënten met langdurig bewustzijnsverlies. 
Zes van de  214 (3%) patiënten verlieten de afdeling SEH tegen medisch advies. Onder 
hen waren 4 opiaatgebruikers (3 van hen verlieten de SEH na toedienen van naloxon), 1 
XTC gebruiker en 1 softdrugs gebruiker.  
 
Beschouwing 
Het merendeel van de patiënten (75%) dat werd gezien op de SEH van het OLVG met 
drugsgerelateerde problematiek had onschuldige en aspecifieke klachten na softdrugs 
gebruik zoals joints, spacecake en mushrooms. Gebruikers van deze middelen waren 
overwegend afkomstig uit het buitenland (79%). Slechts 5% hoefde uiteindelijk te 
worden opgenomen, terwijl bij 23% geruststelling voldoende was. 
Complicaties van joints en spacecake zijn zeldzaam alhoewel kortdurende psychotische 
episoden na gebruik voorkomen zoals wij bij 5/142 (4%) patiënten vaststelden.1 
Fysiologische effecten van THC zijn tachycardie, orthostatische hypotensie en 
verstoorde motorische coördinatie, en mogelijk een verklaring voor trauma als 
specifieke “presenterende klacht” bij een deel van de gebruikers van joints of 
spacecake.1,2,3  
Gevreesde complicaties van “mushrooms” (een heterogene groep van hallucinogene 
paddestoelen) zoals insulten en hyperthermie zijn zeer zeldzaam en werden niet gezien. 
Complicaties na XTC (werkzame stof 3,4 methylenedioxy-methamphetamine 
(MDMA)) gebruik zijn aritmieeën, hypertensie, insulten, hyperthermie, rhabdomyolyse 
en diffuse intravasale stolling (DIC), deze deden zich tijdens onze studie niet voor.1,2,4 
Het bewustzijnsverlies optredend bij 5/18 (28%) XTC gebruikers, moet worden 
verklaard door het mede gebruik van andere middelen (met name GHB) door deze 
groep patiënten. 
Gamma-hydroxybutyrric acid (GHB) werd in het verleden gebruikt als anesthesie 
inductie middel. Sinds begin jaren ’90 wordt het gebruikt als “recreational drugs” 
vanwege zijn eufore en anabole effecten. Veel voorkomende bijverschijnselen zijn snel 
optredende slaperigheid, misselijkheid, braken, insulten en coma gedurende korte tijd. 
Klinische effecten kunnen ernstig zijn en snel voortschrijden tot respiratoire depressie 
en overlijden.5,6 De meeste GHB gebruikers in onze studie groep presenteerden zich met 
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bewustzijnsverlies (13/15 patiënten, 87%), dit wordt bevestigd in de literatuur.7 
Ondanks het risico op complicaties verliepen de GHB intoxicaties tijdens deze 
studieperiode zonder problemen. 
Opiaat gerelateerde problematiek kent twee hoofdgroepen, enerzijds de intoxicatie met 
respiratoire depressie, anderzijds acute onthoudingsverschijnselen. In deze studie 
werden voornamelijk opiaatintoxicaties gezien en geen patiënten met onthoudings-
verschijnselen. De diagnose opiaat overdosis wordt klinisch gesteld op het klassieke 
trias: coma, myosis en respiratoire depressie. Een positieve reactie op naloxon 
(Narcan®, opiaat antagonist) bevestigt de diagnose. Bij 19 (83%) patiënten met een 
opiaat overdosis werd naloxon gegeven. Daly et al vonden in hun populatie opiaat 
overdosis patiënten dat slechts 17% naloxon behoefde.8 Naloxon wordt op de SEH van 
het OLVG ook als diagnosticum gebruikt bij intoxicanten met onverklaarde 
bewustzijnsdaling en / of respiratoire insufficiëntie, terwijl in de studie van Daly et al 
respiratoire depressie als indicatie werd beschouwd. Conform eerdere bevindingen is er 
vaak sprake van gebruik van andere middelen naast opiaten.8 Overvloedig, niet 
geïndiceerd gebruik van naloxon is derhalve niet zonder gevaar (o.a. acute 
opwindingstoestanden). In het OLVG werd bij de helft van de voortijdige weglopers 
tevoren naloxon toegediend. 
Cocaïne kan vele (fatale) complicaties geven afhankelijk van de wijze waarop het is 
gebruikt.1,2 In deze studie waren de cocaïne gerelateerde problemen mild. Het 
merendeel van de cocaïne gebruikers had tevens andere middelen gebruikt. De ernst van 
de klinische verschijnselen werd in belangrijke mate bepaald door de overige gebruikte 
middelen. Body-packers werden in de studie periode niet gezien. 
 
Beperkende factor in deze studie is het ontbreken van structureel toxicologisch 
onderzoek. Bij het scoren van gebruikte middelen werd afgegaan op gegevens zoals 
verstrekt door patiënt en / of begeleiders. Daar echter het merendeel van de patiënten 
zich presenteerde met klachten passend bij het opgegeven drugsgebruik en ook het 
klinische beloop weinig of geen verrassingen toonde, lijkt deze methode voldoende 
betrouwbaar. 
Specialistische hulp bleek verrassender wijs zelden nodig. De poortarts kon 92% van 
deze patiënten categorie zelfstandig behandelen, en had hierbij in 83 % van alle 
patiënten geen aanvullende diagnostische middelen nodig. Het grootste deel van 
patiënten (92%) die zich met drugs gerelateerde problematiek op de SEH presenteerden 
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kon na evaluatie en eventuele behandeling op de SEH weer worden ontslagen. 
Harddrugs gebruik was geassocieerd met vertrek tegen medisch advies (5/6 patiënten). 
 
Concluderend is de omvang van het drugsprobleem op de afdeling Spoedeisende Hulp 
in het centrum van Amsterdam qua aard en omvang gedurende 6 maanden beperkt. De 
aard van de problematiek betreft met name milde symptomen na softdrugs gebruik door 
veelal jonge buitenlandse gelegenheidsgebruikers. Er wordt slechts in een kleine 
minderheid van de gevallen een beroep gedaan op tweede lijns voorzieningen. Voor het 
gebruik van antidota (met name naloxon) zijn strikte indicaties op zijn plaats. 
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Samenvatting 
Doel: Een overzicht geven van SEH gerelateerde schadeclaims in Nederland over de 
periode 1993 tot en met 2001, waarbij ook is gekeken naar opleidingsniveau van de 
betrokken artsen en de mate van supervisie. 
Opzet: Retrospectieve dossierstudie bij MediRisk, momenteel de grootste verzekeraar 
van medische aansprakelijkheid in Nederland. 
Methoden: Uit de voor analyse beschikbare dossiers werden de volgende gegevens 
vastgelegd: welke discipline was betrokken, wie waren de betrokken artsen (arts-
assistent / medisch specialist), aard en ernst van de klacht en de uiteindelijke 
afwikkeling door de aansprakelijkheids verzekeraar.  
Resultaten: Er werden 326 claims gemeld over de studieperiode. Hiervan waren 256 
(79%) claims afgesloten en beschikbaar voor analyse. De meerderheid van de claims 
(210/256, 82%) had betrekking op heelkundig handelen: fractuur / luxatiebehandeling, 
wondbehandeling en peesletsels. Een arts-assistent was betrokken bij 194/256 (76%) 
claims, supervisie was slechts in 29/194 (15%) dossiers gedocumenteerd. Er overleden 
10/256 (4%) patiënten, in 55/256 (22%) claims was er sprake van blijvend letsel. 
Aansprakelijkheid werd erkend in 42/256 (16%) claims. Totaal werd € 504.000 
uitgekeerd aan patiënten of nabestaanden. 
Conclusie: In verhouding met het aantal SEH bezoeken is het aantal gemelde claims 
laag. Gemelde claims hebben met name betrekking op de veronderstelde fouten in 
diagnostiek en behandeling van traumatologische problematiek. Arts-assistenten zijn 
betrokken bij de meeste claims. Preventieve maatregelen zijn specifieke opleiding voor 
artsen werkzaam op de SEH, en het gebruik van richtlijnen voor diagnostiek en 
behandeling. 
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Inleiding 
De afdeling Spoedeisende Hulp (SEH) is een klachtengevoelige afdeling. Diverse 
factoren spelen hierbij een rol. Op de SEH worden onder tijdsdruk grote aantallen 
patiënten behandeld. Het aantal behandelde patiënten neemt nog steeds toe. De aard en 
ernst van de pathologie is zeer divers en niet altijd onmiddellijk bij binnenkomst van de 
patiënt duidelijk. Voorts wordt de eerste zorg verleend door veelal relatief onervaren 
artsen, die niet specifiek voor hun werkzaamheden op de SEH zijn opgeleid. 
Er zijn geen Nederlandse studies naar de uitkomst van het medisch handelen op de 
SEH, waardoor het niet mogelijk is harde uitspraken te doen over de kwaliteit van zorg 
op de SEH. Een indirecte meting van de kwaliteit van de geleverde zorg is een 
inventarisatie van de klachten over het handelen welke hebben geleid tot het indienen 
van een schadeclaim. 
Doel van deze studie is een overzicht geven van het aantal SEH gerelateerde 
schadeclaims, ingediend bij MediRisk, een verzekeraar van medische aansprakelijkheid, 
in Nederland gedurende de periode 1993-2001. Hierbij is niet alleen gekeken naar de 
aard en ernst van de pathologie waarop de claim betrekking had, maar ook naar het 
niveau van de betrokken artsen en mate van supervisie. 
 
Methoden 
Het betreft een retrospectieve dossier studie van claims die vanaf 1993 tot en met 
december 2001 zijn gemeld bij MediRisk, momenteel de grootste verzekeraar van 
medische aansprakelijkheid van ziekenhuizen in Nederland. MediRisk is een onderlinge 
verzekeringsmaatschappij voor medische aansprakelijkheid, opgericht door zorginstel-
lingen in 1993. In 1993 was het aantal verzekerde instellingen 21; dit nam toe tot 66 in 
2001. De verzekerde instellingen zijn een afspiegeling van de Nederlandse 
ziekenhuizen; het betreft zowel opleidingsinstellingen als niet-opleidingsinstellingen, 
echter geen van de academische ziekenhuizen wordt voor medische aansprakelijkheid 
verzekerd door MediRisk. 
In augustus 2002 werd dossieronderzoek van alle SEH gerelateerde claims uit de studie 
periode verricht. Hierbij werden de volgende gegevens vastgelegd: welke discipline was 
betrokken, wie waren de betrokken artsen (arts-assistent / medisch specialist), aard en 
ernst van de klacht en de uiteindelijke afwikkeling door de aansprakelijkheids-
verzekeraar.  
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Resultaten 
Van 1993 tot en met 31 december 2001 waren 5.988 claims gemeld bij MediRisk. 
Hiervan waren 539 (9%) “pro forma” meldingen (de verzekerde is van mening dat er 
iets gebeurd is waaruit een verplichting tot schadevergoeding zou kunnen voortvloeien, 
maar waarbij de patiënt nog geen officiële claim heeft ingediend bij MediRisk).  
De SEH staat voor wat betreft frequentie van claims als voor wat betreft schadelast in 
de top 5 van meest risicovolle afdelingen van het ziekenhuis; de overige risicovolle 
afdelingen zijn röntgenafdeling, verpleegafdeling, polikliniek en de operatiekamers. 
Vanaf 1993 tot en met 31-12-2001 zijn in totaal  bij MediRisk 326 claims gemeld met 
betrekking tot het handelen op de afdeling SEH (peildatum 15 mei 2002). Hiervan 
waren 33 (10%) dossiers nog niet gesloten en 37 (11%) dossiers niet beschikbaar, zodat 
er 256 (79%) claims konden worden geanalyseerd.  
Verreweg de meeste claims (210/256, 82%) hadden betrekking op het handelen op de 
SEH (tabel 1) door de discipline chirurgie, waaronder ook de arts-assistent onder 
supervisie van een chirurg. Indien supervisie door een orthopedisch chirurg werd 
verricht, dan werd de assistent geplaatst bij de discipline orthopedie.  
In 194/256 (76%) claims was een arts-assistent betrokken bij de behandeling. 
De arts-assistenten waren 47/194 (24%) AIOS, 61/194 (31%) ANIOS, 3/194 (2%) 
HAIOS en van 83/194 (43%) assistenten was geen informatie beschikbaar over 
opleidingsstatus.  
 
Tabel 1  
Betrokken discipline Aantal claims (%)
  
Heelkunde 210 (82) 
Orthopedie 11 (4) 
SEH-afdeling 15 (6) 
Interne geneeskunde 5 (2) 
Neurologie 5 (2) 
Cardiologie 3 (1) 
Urologie 2 (1) 
Longziekten 2 (1) 
KNO 1 (<1) 
Kaakchirurgie 1 (<1) 
Anesthesie 1 (<1) 
  
totaal 256 (100) 
 
Tabel 1 Overzicht van de betrokken disciplines. 
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Supervisie op het handelen van de arts-assistent werd slechts in 29/194 (15 %) dossiers 
gedocumenteerd (tabel 2).  
Deze gedocumenteerde supervisie bestond in 15/29 (52%) gevallen uit telefonisch 
overleg met de achterwacht, in 10/29 (34%) gevallen werd een foto of ECG door de 
achterwacht medebeoordeeld, en slechts in 4/29 (14%) gevallen werd de patiënt 
daadwerkelijk (gedocumenteerd) door de achterwacht gezien. 
Tabel 2  
Betrokkene Aantal (%) Supervisie gedocumenteerd
  
Medisch specialist 47 (18) nvt
Arts-assistent 194 (76) 29 (15)
SEH-verpleegkundige 2 (1) nvt
SEH-afdeling 13 (5) nvt
 
Tabel 2. Overzicht van de betrokken personen en documentatie supervisie. 
Vrijwel de helft van de claims betrof de diagnostiek en / of behandeling van fracturen 
en luxaties (126/256, 49%) (tabel 3).  
 
Tabel 3 
Aard problematiek Aantal claims (%)
 
Fractuur en / of luxatiebehandeling 126 (49)
Wondbehandeling 32 (13)
Behandeling algemeen 58 (23)
Peesletsel 23 (9)
Communicatie en / of organisatie 17 (6)
 
Tabel 3. Overzicht van de aard van de problematiek waarop de claims betrekking hadden. 
 
Er werden slechts 10/256 (4%) claims gemeld die primair betrekking hadden op 
organisatorische en communicatieve tekortkomingen (tabel 4).  
 
Tabel 4 
Klacht Aantal claims (%)
 
Gemiste diagnose 123 (48)
Foute behandeling 67 (26)
Verkeerde diagnose 7 (3)
Te laat gestelde diagnose 9 (4)
Peesletsel gemist 19 (7)
Onvoldoende diagnostiek 5 (2)
Gipsklachten 3 (1)
Communicatie 1 (<1)
Organisatie 9 (4)
Vermissing en / of schade eigendom 11 (4)
Verwisseling 2 (1)
 
Tabel 4. Overzicht van de klachten welke hebben geleid tot het eisen van een schadeclaim. 
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Er werden met name claims gemeld over het missen van de diagnose (123/256, 48%) en 
het instellen van een foute behandeling (67/256, 26%) (tabel 4). 
De gevolgen van het medisch handelen worden beschreven in tabel 5. De geclaimde 
gevolgen (bijv. delay in de behandeling) blijken bij beoordeling van de claim niet altijd 
het geval te zijn.  
Er overleden 10 patiënten.  
Blijvend letsel (gedefinieerd als letsel vastgesteld 1 jaar na incidentdatum) varieerde 
van het verloren gaan van gebitselementen, geringe functiebeperking na peesletsel tot 
hoge cervicale dwarslaesie. 
 
Tabel 5 
Gevolgen medisch handelen Aantal claims (%)
 
Overlijden 10 (4)
Blijvend letsel 55 (22)
Delay in behandeling 99 (39)
Geen gevolgen voor behandeling en / functie 69 (27)
Onbekend 23 (9)
 
Tabel 5. Gevolgen van het medisch handelen. 
 
Aansprakelijkheid werd erkend in 42/256 (16%) claims (tabel 6).  
 
Tabel 6 
Afwikkeling schadeclaims Aantal claims (%)
 
Erkenning aansprakelijkheid 42 (16)
Schikking coulance halve 21 (8)
Afwijzing 168 (66)
Zonder oordeel dossier gesloten 23 (9)
Betaling na uitspraak geschillencommissie 2 (1)
 
Tabel 6. Afwikkeling schadeclaims.  
 
In totaal werd er ruim € 504.000 uitgekeerd aan patiënten. De daadwerkelijk kosten 
voor MediRisk lagen echter hoger, en houden verband met de kosten die zijn gemaakt 
om de claim te kunnen beoordelen (zoals het opvragen van informatie, het inwinnen van 
medisch advies, inschakelen van externe deskundigen etc.).  
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In tabel 7 wordt een overzicht gegeven van de 5 hoogste uitkeringen en de 
daadwerkelijke kosten voor MediRisk gedurende de studieperiode. 
 
Tabel 7 
Omschrijving letsel Uitkering aan patiënt  
in € 
Totaal kosten voor 
MediRisk in € 
Halswervel fractuur gemist waardoor in 
later stadium 
hoge cervicale dwarslaesie 
215.600 216.219 
Bekkenfractuur gemist bij polytrauma 67.873 102.112 
Naviculare fractuur gemist met als gevolg  
pseudo-artrose 
45.248 51.525 
Luxatie fractuur humeruskop gemist 19.230 24.788 
Peesletsel duim gemist 15.158 18.250 
 
Tabel 7 Overzicht van de claims met de 5 hoogste uitkeringen en de totale kosten voor 
MediRisk. 
 
Beschouwing 
De meerderheid van de claims heeft betrekking op fractuur / luxatiebehandeling,  
wondbehandeling, behandeling in het algemeen en peesletsels (181/256, 71%). 
Geclaimd wordt bij deze 4 categorieën met name dat de juiste diagnose is gemist of dat 
er een foute behandeling is ingesteld op de SEH (190/256, 74%).  
Uit eerder onderzoek blijkt dat ongeveer de helft van de patiënten de SEH bezoekt in 
verband met traumatologische problematiek.1 Het aantal gemelde claims is hoger dan 
verwacht op basis van behandelde patiëntenaantallen. Een mogelijke verklaring 
hiervoor is dat juist bij deze claims de oorzaak-gevolg relatie voor de patiënt zo 
duidelijk lijkt en men gemakkelijker overgaat tot het eisen van een schadevergoeding.  
Ook in het buitenland (Verenigde Staten (VS) en Groot-Brittannië) vormen gemiste 
fracturen en peesletsels en onzorgvuldige wondbehandeling een belangrijk aandeel in de 
gemelde claims.2,3  
Andere in de literatuur veel genoemde diagnostische probleemgebieden zoals thoracale 
pijnklachten, buikklachten, koorts bij kinderen hebben in onze studie (vrijwel) niet 
geleid tot het indienen van een schadeclaim. Een mogelijke verklaring hiervoor zou 
kunnen zijn het verschil in organisatie van de gezondheidszorg, waarbij in Nederland de 
huisarts nog steeds een prominente rol inneemt. Onderzoek gericht op schadeclaims met 
betrekking tot huisartsgeneeskundig handelen zou hier uitsluitsel over kunnen geven. 
De hoogte van de toegekende uitkeringen bij blijvend letsel zijn in vergelijking met het 
buitenland (met name de VS) laag. Belangrijkste verklaring hiervoor zijn onze 
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uitstekende sociale voorzieningen. Het verschil in hoogte van uitkeringen zoals als 
vermeld in tabel 7, wordt veroorzaakt door diverse patiënt gebonden factoren zoals 
leeftijd, verwacht arbeidsverlies en benodigde aanpassingen (prothesen, woning, auto).  
 
Analyse van schadeclaims is geen op zichzelf staand doel, maar dient te worden 
gebruikt bij “risk management” en de ontwikkeling van preventieve maatregelen. 
Retrospectieve analyse van medische dossiers laat zien dat nogal wat claims het gevolg 
zijn van niet / of onvoldoende gericht lichamelijk onderzoek, onjuiste interpretatie van 
röntgenfoto’s en dit in combinatie met zeer summiere verslaglegging in het SEH-dossier 
(in vrijwel alle ziekenhuizen niet meer dan een los vel papier).4 
Een goed voorbeeld hiervan is het gemiste pees- en zenuwletsel van de hand.  
Bij 27 patiënten werd tijdens het eerste bezoek aan de SEH de ernst van het letsel niet 
onderkend. Dit was niet alleen een grote kostenpost voor MediRisk (aan 11 patiënten 
werd totaal 43.573 euro uitgekeerd) maar leidde ook tot veel leed bij patiënten. 
Ogenschijnlijk minimale verwondingen aan de hand kunnen zeer ernstig letsel 
maskeren. Dit kan bij niet tijdig onderkennen grote gevolgen hebben voor de 
handfunctie.5  
Goed en gericht klinisch onderzoek is noodzakelijk. Het gebruik van een handletselkaart 
maakt niet alleen een nauwkeuriger en uniformer beschrijving van handletsels mogelijk, 
maar routinematig gebruik hiervan op de SEH kan ook leiden tot betere behandel-
resultaten van handletsel.6,7 
Een dagelijkse röntgenbespreking, waarbij alle op de SEH beoordeelde foto’s worden 
gereviseerd door een radioloog en traumatoloog kan een belangrijke bijdrage leveren 
aan het missen van fracturen en luxaties.  
In 194/256 (76%) van de claims was een arts-assistent betrokken bij de behandeling op 
de SEH. Slechts in zeer beperkte mate (29/194, 29%) werd overleg met de achterwacht 
gedocumenteerd in het medisch dossier. Deze studie kan geen uitsluitsel geven over de 
invloed van het opleidingsniveau van de betrokken arts-assistenten op het ontstaan van 
de claims omdat dit gegeven niet consistent uit de dossiers te destilleren was. Het tekort 
schieten van supervisie op het ontstaan van de claims is onvoldoende vaak 
gedocumenteerd om er uitspraken over te doen. In diverse buitenlandse studies wordt 
dit verband wel gelegd. Specifieke opleiding in de spoedeisende geneeskunde en 24-
uurs bezetting van de SEH met opgeleide SEH-artsen, leidt niet alleen tot minder 
claims, maar ook tot minder kosten per afgesloten claim.8,9  
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Het gebruik van richtlijnen bij diagnostiek en behandeling op de SEH levert een verdere 
bijdrage aan vermindering van het aantal claims.10  
De ontwikkeling van de spoedeisende geneeskunde als aparte discipline in Nederland, 
moet worden beschouwd als een belangrijke stap op weg naar verbetering van de 
kwaliteit van medisch handelen op de afdeling SEH.  
Hoewel slechts 4% van de gemelde claims primair betrekking hadden op 
organisatorische en communicatieve tekortkomingen, hebben deze factoren bij het 
ontstaan van verscheidene claims wel een rol gespeeld. Patiënten met een spoedeisende 
hulpvraag / klacht bezoeken de SEH vaak onder, voor de patiënt, bijzondere 
omstandigheden zoals pijn, angst, verdriet of intoxicatie. Communicatieve vaardigheden 
zijn dan ook onontbeerlijk voor artsen werkzaam op de SEH. Levinson et al. hebben in 
hun studie naar arts-patiënt communicatie, specifieke en trainbare communicatieve 
vaardigheden beschreven die gebruikt kunnen worden bij de opleiding van SEH-artsen. 
Artsen die over deze vaardigheden beschikten, werden significant minder vaak 
geconfronteerd met claims.11 
 
Spoedeisende Hulp gerelateerde claims in Nederland hebben met name betrekking op 
de veronderstelde fouten in diagnostiek en behandeling van traumatologische 
problematiek.  
Bij het merendeel van de claims is er uitsluitend interventie geweest op arts-
assistentenniveau zonder daadwerkelijke supervisie op specialistenniveau.   
Diverse  maatregelen kunnen preventief werken: specifieke opleiding voor artsen 
werkzaam op de SEH, het gebruik van richtlijnen voor diagnostiek en behandeling en 
uitvoeriger dossiervoering. 
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Samenvatting 
Doel: De ontwikkeling van de Spoedeisende Geneeskunde in Nederland is in een 
stroomversnelling geraakt. Onbekend is echter hoeveel ziekenhuizen een opleiding tot 
SEH-arts ambiëren en hoeveel ziekenhuizen opgeleide SEH-artsen in dienst willen 
nemen. Doel van deze studie was, door middel van een enquête, informatie te verkrijgen 
over de situatie op de afdelingen SEH en om de ambities van de Nederlandse 
ziekenhuizen te inventariseren. Tevens wordt een beschrijving gegeven van de stand 
van zaken met betrekking tot de opleiding tot SEH-arts. 
Methoden: Naar alle ziekenhuizen in Nederland werd een enquête gestuurd; 89 
ziekenhuizen retourneerden de enquête (respons 92%). 
Resultaten: Een opleiding tot SEH-arts is aanwezig in 14/89 (16%) ziekenhuizen. Van 
de overige 75 ziekenhuizen die thans niet zelf SEH-artsen opleiden, hebben 41/75 
(55%) de ambitie dat in de toekomst te gaan doen en in 9/75 (12%) van de ziekenhuizen 
wordt discussie gevoerd over het starten van een eigen opleiding tot SEH-arts. Slechts 
10/75 (13%) van de ziekenhuizen gaven te kennen geen voornemen te hebben in een 
opleiding te participeren of  SEH-artsen aan te stellen. 
Conclusie: Er bestaat een toenemende behoefte aan opgeleide SEH-artsen in Nederland. 
Wil de spoedeisende geneeskunde zich ontwikkelen tot zelfstandige discipline dient er 
een landelijke opleiding te komen met een eenduidig functieprofiel en uniforme 
opleidingseisen en eindtermen. De recent opgerichte Stichting Opleiding Spoedeisende 
Geneeskunde (SOSG) moet de opleiding tot SEH-arts deze landelijke structuur gaan 
geven.  
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Inleiding 
Het rapport “Spoedeisende Hulpverlening; Haastige spoed niet overal goed” van de 
Inspectie voor de Gezondheidszorg sluit aan bij wat al bij vele ziekenhuizen en 
specialisten in Nederland bekend is.1 De training van de artsen werkzaam op de 
Spoedeisende Hulp (SEH) afdeling is, in vergelijking met de andere hulpverleners in de 
keten van acute zorg, achtergebleven. Opleidingseisen voor artsen werkzaam op de SEH 
ontbreken. Aanbevelingen in het rapport zijn onder meer: verhoging deskundigheid van 
de artsen die op SEH afdelingen werkzaam zijn, professionalisering van SEH afdelingen 
(zo nodig met sluiting van kleine afdelingen) en erkenning van de opleiding tot SEH-
arts in Nederland.  
In 2000 zijn vier ziekenhuizen (Onze Lieve Vrouwe Gasthuis (OLVG) te Amsterdam, 
Sint Elisabeth ziekenhuis te Tilburg, Catharina ziekenhuis te Eindhoven en het 
Universitair Medisch Centrum Groningen (UMCG)) van start gegaan met de eerste 
driejarige opleiding tot SEH-arts in Nederland. Het betrof een experiment, waarbij de 
toekomst zou uitwijzen of er plaats is voor een aparte opleiding voor artsen werkzaam 
op de SEH.2 Inmiddels is bekend dat de ontwikkeling van de Spoedeisende 
Geneeskunde in Nederland in een stroomversnelling is geraakt. De zeer actieve 
Nederlandse Vereniging voor Spoedeisende Hulp Artsen (NVSHA) en de oprichting van 
de Stichting Opleiding Spoedeisende Geneeskunde (SOSG) met een snel groeiend 
ledental en aantal participerende ziekenhuizen getuigen hiervan. Het is echter niet 
bekend hoeveel ziekenhuizen een opleiding tot SEH-arts ambiëren en hoeveel 
ziekenhuizen opgeleide SEH-artsen in dienst willen nemen. 
Uit resultaten van een enquête gehouden onder alle Nederlandse SEH-afdelingen in 
1999 kwam naar voren dat 35% van de afdelingen voor SEH voornemens was zelf 
SEH-artsen op te leiden in de toekomst.3
Doel van deze studie was, door middel van een enquête, informatie te verkrijgen over de 
situatie op de afdelingen SEH en om de ambities van de ziekenhuizen in Nederland te 
inventariseren. Tevens wordt een beschrijving gegeven van de stand van zaken met 
betrekking tot de opleiding tot SEH-arts.  
 
Methoden 
Begin 2004 werd naar alle ziekenhuizen in Nederland een enquête gestuurd. In deze 
enquête werden vragen gesteld over patiënten aantallen op de afdeling SEH, 
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opleidingsstatus van het ziekenhuis, artsen werkzaam op de SEH en opleiding tot SEH-
arts. 
Van de totaal 94 ziekenhuizen (140 locaties) in Nederland, hebben 97 ziekenhuizen een 
afdeling SEH; 89 ziekenhuizen retourneerden de enquête (respons 92%).  
Bij de zogenaamde fusie ziekenhuizen met meerdere locaties, werden de gegevens van 
de locaties afzonderlijk geanalyseerd.  
 
Resultaten 
De groep van 89 ziekenhuizen die de enquête retourneerden bestond uit 7/89 (8%) 
academische ziekenhuizen, 19/89 (22%) Samenwerkende Topklinische opleidings-
Ziekenhuizen (STZ), 29/89 (33%) niet academische opleidingsziekenhuizen en 34/89 
(37%) perifere ziekenhuizen zonder opleiding. 
86 (97%) ziekenhuizen hadden een SEH afdeling die 24-uur per dag geopend was, 1 
ziekenhuis beschikte over een SEH waar alleen verwezen patiënten werden behandeld. 
Een overzicht van de personele bezetting op de SEH van deze ziekenhuizen wordt 
gegeven in tabel 1.  
 
Tabel 1 1999 2004 Ziekenhuizen met       Ziekenhuizen zonder     
   opleiding tot  SEH-arts opleiding tot  SEH-arts 
 N=105 (%) N=89(%) N=14 N=75 
     
Poortarts 47 (45) 32 (36) 5 27 
ANIOS in tijdelijke dienst 52 (50) 64 (72) 10 54 
AIOS heelkunde/interne  49 (56) 9 40 
SEH-arts i.o.  13 (15) 12 1 
SEH-arts met interne opleiding  7 (8) 5 2 
SEH-arts met STZ/AZG opleiding  6 (7) 6 0 
Huisarts  5 (6) 1 4 
HAIO 3 (3) 9 (10) 1 8 
Specialist 3 (3) 3 (3) 0 3 
 
Tabel 1 Overzicht personele bezetting (artsen) op de afdeling SEH. Doordat de ziekenhuizen 
meerdere mogelijkheden konden invullen is het totale aantal meer dan 100%.  
Bij de enquête in 1999 werd er geen onderscheid gemaakt tussen ANIOS en AIOS: er werden 43 
(41%) chirurgische A(N)IOS geteld en 9 (8%) “andere” A(N)IOS. In deze tabel wordt dit 
weergegeven als totaal 52 (50%) A(N)IOS.  Een “poortarts” is doorgaans een arts zonder 
specifieke opleiding die (al dan niet in vaste dienst) op de SEH-afdeling werkzaam is. 
 
De resultaten van de huidige enquête worden in deze tabel vergeleken met de resultaten 
van een enquête uit 1999.3
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Een opleiding tot SEH-arts is aanwezig in 14/89 (16%) ziekenhuizen. Het betreft 8 STZ 
ziekenhuizen, 5 niet opleidingsziekenhuizen en één academisch ziekenhuis. 
Van de overige 75 ziekenhuizen die thans niet zelf SEH-artsen opleiden, hebben 41/75 
(55%) de ambitie dat in de toekomst te gaan doen en in 9/75 (12%) van de ziekenhuizen 
wordt discussie gevoerd over het starten van een eigen opleiding tot SEH-arts. In totaal 
hebben 25/75 (33%) van de ziekenhuizen geen ambitie te participeren in een opleiding. 
In 22/75 (29%) van de ziekenhuizen zonder eigen opleiding tot SEH-arts bestaat het 
voornemen in de toekomst (elders) opgeleide SEH-artsen aan te stellen op de afdeling 
SEH, en 15/75 (20%) van de ziekenhuizen overwegen dit. In totaal hebben slechts 10/75 
(13%) van de ziekenhuizen geantwoord geen voornemen te hebben in een opleiding te 
participeren of  SEH-artsen aan te stellen. 
 
Discussie 
De resultaten van deze enquête tonen dat er een toenemende behoefte bestaat aan 
opgeleide SEH-artsen in Nederland. Een grote meerderheid (79/89, 89%) van de 
ziekenhuizen heeft een opleiding of heeft ambities om zelf SEH-artsen op te leiden dan 
wel elders opgeleide SEH-artsen aan te stellen. De stijging ten opzichte van 1999 is 
opzienbarend. 
Op dit moment bestaan er in Nederland ten minste 3 verschillende opleidingen tot SEH-
arts naast elkaar. In 14 ziekenhuizen zijn ruim 60 artsen in opleiding tot SEH-arts. 
Daarnaast hebben diverse ziekenhuizen zeer concrete plannen om een dergelijke 
opleiding te beginnen. Deze wildgroei aan opleidingen is niet bevorderlijk voor de 
uniforme profilering van de spoedeisende geneeskunde. Als de spoedeisende 
geneeskunde zich wil ontwikkelen tot zelfstandige discipline dient er een landelijke 
opleiding te komen met een eenduidig functieprofiel en uniforme opleidingseisen en 
eindtermen. 
De recent opgerichte Stichting Opleiding Spoedeisende Geneeskunde (SOSG) (een 
initiatief van de STZ, het UMCG en de NVSHA) moet de opleiding tot SEH-arts een 
landelijke structuur gaan geven.  
Opleidingsziekenhuizen zullen in de SOSG zijn vertegenwoordigd, en verantwoordelijk 
zijn voor: het vaststellen van opleidingseisen, het erkennen van opleiders en 
opleidingsziekenhuizen, het bijhouden van registers en het onderhandelen met overheid, 
instellingen en organisaties van medische beroepsgroepen.  
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Er wordt gewerkt aan een landelijke curriculum met eenduidige eindtermen. De 
opleiding tot SEH-arts is minimaal 3 jaar. De eindtermen worden geformuleerd naar 
voorbeeld van de bestaande opleidingen binnen de STZ-ziekenhuizen / het UMCG en 
buitenlandse opleidingen. Daarin worden Europese richtlijnen gerespecteerd.  
Ziekenhuizen die SEH-artsen willen opleiden zullen aan opleidingseisen moeten 
voldoen (eisen worden gesteld aan het opleidingsklimaat, aantal specialistische 
opleidingen en de grootte van de SEH afdeling en het patiëntenaanbod). De 
opleidingseisen zijn vergelijkbaar met die van opleidingen tot medisch specialist en 
stellen eisen aan opleiders, het opleidingsinstituut en het onderwijs dat de SEH-arts in 
opleiding minimaal dient te volgen.  
Er is een regionale indeling van Nederland gemaakt met binnen iedere regio een bij de 
SOSG aangesloten ziekenhuis dat de coördinatie voert over de overige ziekenhuizen 
binnen de regio. Ziekenhuizen kunnen een volledige opleiding dragen of participeren 
met een gedeeltelijke opleiding. Over het algemeen hebben opleidingsziekenhuizen met 
een volledige opleidingsbevoegdheid het profiel van een STZ of Academisch 
ziekenhuis.  
Opleidingsziekenhuizen moeten zich onderwerpen aan visitatie geheel conform de 
procedures die bij bestaande specialismen worden gebruikt. Inmiddels zijn er vier 
ziekenhuizen gevisiteerd en hebben een erkenning gekregen voor twee jaar.  
Alleen een landelijke structuur kan de ontwikkeling van de Spoedeisende Geneeskunde 
begeleiden en de kwaliteit van de opleiding bewaken. Slechts op deze wijze kan in de 
toekomst erkenning van de opleiding volgen en kan de SEH-arts worden ingebed in de 
bestaande landelijke organisatiestructuren van medische (vervolg)opleidingen.  
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Inleiding 
Op 1 april 2000 ging na een lange aanloopperiode de opleiding voor Spoedeisende Hulp 
(SEH)-artsen in het Onze Lieve Vrouwe Gasthuis (OLVG) van start. De aanleiding en 
noodzaak tot de start van de opleiding werd elders beschreven.1 Inmiddels is de 
ontwikkeling van de Spoedeisende Geneeskunde in Nederland in een stroomversnelling 
geraakt en is het bekend dat een ruime meerderheid van de Nederlandse ziekenhuizen 
de komst van SEH-artsen toejuicht.2,3 Het doel van dit artikel is het opmaken van een 
tussenbalans na vijf jaar ervaring met de SEH-artsen opleiding. Wat begon als een pilot 
opleiding is op dit moment een van de vier door de Stichting Opleiding Spoedeisende 
Geneeskunde (SOSG) erkende opleidingen met acht SEH-artsen in opleiding (SEH-
AIOS).4 Binnenkort hebben zes SEH-artsen de opleiding afgerond. Wij beschrijven in 
dit artikel hoe de opleiding zich in het OLVG ontwikkeld heeft en de stand van zaken in 
2005. 
 
Curriculum, eindtermen en functieprofiel 
In samenwerking met drie andere ziekenhuizen, allen behorende tot de vereniging 
Samenwerkende Topklinische opleidingsZiekenhuizen (STZ), werd eind jaren negentig 
een curriculum ontwikkeld van drie jaar. Dit eerste curriculum bestond uit anderhalf 
jaar stages bij 13 poortspecialismen, een huisartsen stage, een stage bij de 
ambulancedienst en een buitenland stage, daarnaast gedurende anderhalf jaar een stage 
op de SEH voor het generalistische deel van de opleiding. 
De duur van de stages varieerde van een week voor kleine vakgroepen tot 12-16 weken 
voor de specialismen intensive care, chirurgie en interne geneeskunde. De medisch 
specialisten werden verzocht actief te participeren in de ontwikkeling van 
werkafspraken en protocollen naast het medisch inhoudelijk scholen van de SEH-AIOS 
in de spoedeisende geneeskunde van hun eigen vakgebied. 
Een stage van 10 weken bij een huisarts was van belang omdat de grote stroom 
zelfverwijzers (in het OLVG 32.000 patiënten per jaar) vaak lijden aan typische eerste 
lijns aandoeningen. De SEH-arts dient als een huisarts te kunnen denken en handelen ter 
voorkoming van onnodige en vaak dure diagnostiek. 
De eerste zes SEH-AIOS volgden een vijf weken durende “summer course for 
Emergency Medicine” in het Mount Sinai Hospital, New York. Door het ontbreken van 
specifieke expertise in Nederland was het noodzakelijk de SEH-AIOS kennis te laten 
maken met hun collega’s in het buitenland. Dankzij de contacten met het Mount Sinai 
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Hospital werden in het OLVG jaarlijks enige onderwijsdagen en symposia 
georganiseerd met Amerikaanse gastdocenten en sprekers. Dit werd als zeer stimulerend 
en leerzaam ervaren. 
De eindtermen omvatten aanvankelijk medisch inhoudelijke, administratieve, juridische, 
organisatorische, communicatieve, psycho-sociale, epidemiologische en prehospitale 
aspecten. Sinds 2004 is het curriculum aangepast aan de moderne inzichten zoals 
verwoord in het Kader besluit van het Centraal College Medisch Specialisten. De SEH-
arts opleiding moet voldoen aan de volgende kerncompetenties: medisch handelen, 
communicatie, samenwerking, kennis en wetenschap, maatschappelijk handelen, 
organisatie en professionaliteit.  
 
De beknopte eerste functie omschrijving beschreef de toekomstige taken van de SEH-
arts als volgt:  
De SEH-arts beoordeelt, bij alle niet naar een specialist verwezen patiënten, als 
eerste medicus de aard van gevraagde medische hulp. Hij / zij bepaalt de 
medische urgentie, en stelt de eerste aangewezen behandeling in. Zo nodig 
vraagt de SEH-arts een specialist in consult of verwijst gericht door. De SEH-
arts is getraind in het zelfstandig behandelen van patiënten met een eerste lijns 
aandoening. De SEH-arts is verantwoordelijk voor coördinatie in het reanimatie 
team en samen met de chirurg het trauma opvang team.  
 
Pilotfase en ontwikkelfase 
De eerste vier artsen die startten met de pilot opleiding hadden allen enige jaren 
ervaring als poortarts en bij gebrek aan adequate supervisie op de SEH-afdeling werd 
gekozen om de opleiding volledig te laten bestaan uit stages bij verschillende 
poortspecialismen. Hierbij werd afgesproken dat de SEH-arts zoveel mogelijk op de 
SEH afdeling patiënten diende te beoordelen en daarbij alleen gesuperviseerd zou 
worden door medisch specialisten en niet door collega arts-assistenten van het 
betreffende poortspecialisme. Alleen de stages intensive care en anesthesie speelden 
zich volledig buiten de SEH-afdeling af. Door deze constructie konden SEH-AIOS 
alleen overdag werken, zodat zij altijd boventallig werden ingeroosterd. 
In de eerste twee jaren bleek met name de supervisie onvoldoende gewaarborgd. 
Specialisten kunnen door andere werkzaamheden vaak niet of niet tijdig naar de SEH-
afdeling komen en regelmatig werd slechts telefonisch supervisie gegeven. Zeker met 
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een zich ontwikkelende discipline een onacceptabele situatie. Om dit te kunnen 
verbeteren werd formatie gecreëerd bij de vakgroepen Chirurgie en Interne 
Geneeskunde waarbij het nadrukkelijk de bedoeling was dat specialisten van deze twee 
vakgroepen de gelegenheid zouden krijgen om op de werkvloer supervisie en “bedside 
teaching” te geven.  
Daarnaast kreeg de opleider SEH-artsen meer tijd om structureel aan de ontwikkeling 
van de opleiding te kunnen werken. Bovenstaande maatregelen brachten enige 
verbetering, echter nadat de eerste SEH-artsen de pilot opleiding van anderhalf jaar 
hadden voltooid bleken er nog steeds een aantal tekortkomingen te zijn. Ten eerste 
werden de SEH-AIOS te weinig opgeleid tot generalistisch denkende SEH-arts. Ten 
tweede bleken er te weinig acute patiënten (relatief lage aantallen shock-room patiënten, 
reanimaties etc) om alle SEH-AIOS voldoende ervaring te laten opdoen. Hierdoor 
moest het leren “aan het bed” van de patiënt verschoven worden naar meer theoretisch 
onderwijs en “skills labs”. 
  
Om die reden werd per maart 2003 voor een periode van drie jaar een Amerikaanse 
Associate Professor Emergency Physician aangetrokken als “Education Director”om het 
generalistische deel van de opleiding te waarborgen en de invulling van theoretisch 
onderwijs uit te voeren. De gastdocent bracht continuïteit in de kwaliteit van opleiding, 
verzorgde op een hoog niveau specifiek onderwijs bestemd voor SEH-artsen en kon met 
zijn expertise een brug slaan tussen de medisch specialist en de SEH-AIOS en de SEH-
afdeling. Het aanstellen van een buitenlandse expert bleek een gouden greep. 
 
Onderwijs, cursussen en wetenschap 
Er werd een ochtend overdracht ingevoerd met bespreking van interessante casus, onder 
leiding van de Amerikaanse gastdocent en een internist. Aansluitend aan de ochtend 
overdracht vindt dagelijks een radiologiebespreking plaats. Een ochtend per week werd 
gereserveerd voor vier uur onderwijs voor de hele groep SEH-AIOS. Alle vakgroepen 
van het OLVG waren bereid actief in het onderwijs te participeren. De SEH-AIOS 
werden verplicht minstens viermaal per jaar een onderwerp voor te bereiden en een 
voordracht te houden. De goede reputatie van deze onderwijs ochtenden zorgt inmiddels 
voor een vaste stroom SEH-AIOS van verschillende ziekenhuizen uit de regio die dit 
onderwijs komen bijwonen. In 2005 werd bij het theoretische onderwijs het structureel 
oefenen van reanimaties ingevoerd. Tweemaal per maand wordt gedurende een uur in 
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de shock-room getraind met simulatiemodellen, in teamverband en zoveel mogelijk in 
samenwerking met AIOS van overige poortspecialismen. 
  
Naast de locale onderwijs dagen volgen de SEH-AIOS de door de Nederlandse 
Vereniging van Spoedeisende Hulp Artsen (NVSHA) georganiseerde landelijke 
onderwijsdagen. Daarnaast zijn de volgende cursussen verplicht: Advanced Trauma 
Life Support®, Advanced Cardiac Life Support® en Advanced Pediatric Life Support®. 
Overige veel bezochte cursussen zijn: Emergency Management of Severe Burns, 
Evidence Based Medicine en klinische epidemiologie. 
Onder de leiding van de Amerikaanse gastdocent wordt gewerkt aan “faculty 
development” van de oudere jaars SEH-AIOS ten einde hen ook voor te bereiden op het 
dragen van verantwoordelijkheid van een SEH-afdeling. 
In juni 2004 werd een proefexamen afgenomen conform een formeel schriftelijk 
Amerikaans “Board Exam”. Nagenoeg alle SEH-AIOS scoorden hiervoor ruim 
voldoende dankzij het diepgaande onderwijs dat wekelijks gegeven werd.  
Het uitvoeren van wetenschappelijk onderzoek had in de begin fase geen prioriteit. 
Inmiddels hebben, mede dankzij de grote ervaring van de Amerikaanse gastdocent, alle 
SEH-AIOS een of meer publicaties op hun naam staan. Om de motivatie voor 
wetenschappelijk onderzoek te vergroten heeft de gehele groep SEH-AIOS, inclusief de 
opleiders, in 2003 het Mediterranean Emergency Medicine Congres bijgewoond. Ook 
dit jaar zal het congres bezocht worden en zullen de SEH-AIOS verschillende (poster-) 
presentaties verzorgen.  
 
Woensdagplan 
Vanuit opleidingsperspectief  werd in 2003 op initiatief van de SEH-AIOS gestart met 
het zogenaamde ‘woensdagplan’. Dit betekent dat iedere woensdag  van 0800-1600 uur 
de afdeling uitsluitend wordt bemand door opgeleide SEH-artsen en SEH-AIOS. Zo 
heeft het woensdagplan drie doelstellingen. Ten eerste doen de SEH-AIOS ervaring op 
met de eerste opvang en beoordeling van alle patiënten, dat wil zeggen spoedpresen-
taties via de ambulancedienst, verwezen patiënten en zelfverwijzers. Dit gebeurt onder 
supervisie van de opgeleide SEH-artsen, de Amerikaanse gastdocent, een internist en 
een chirurg. Ten tweede krijgen de opgeleide SEH-artsen de gelegenheid om te leren 
superviseren en samen met de SEH-AIOS te beslissen welke aanvullende diagnostiek en 
consulten noodzakelijk zijn. Vervolgens wordt indien nodig direct met specialisten 
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overlegd, zonder tussenkomst van arts-assistenten van het betreffende specialisme. Ten 
derde leren de opgeleide SEH-artsen en SEH-AIOS als team de SEH-afdeling 
‘managen’, dat wil zeggen dat zij overzicht hebben over alle aangemelde en reeds 
aanwezige patiënten op de SEH-afdeling. Op die manier worden zij ook voorbereid op 
hun taken in bijvoorbeeld niet-opleidings ziekenhuizen.  
Het woensdagplan werd geëvalueerd door middel van een onderzoeksproject. Het 
functioneren van de SEH-AIOS op woensdag werd hierbij vergeleken met het 
functioneren van de arts-assistenten van de overige specialismen op donderdag, 
wanneer de SEH-AIOS hun onderwijsdag hebben. De voorlopige conclusie van dit 
onderzoeksproject was dat er geen verschil is in kwaliteit en efficiëntie van de 
patiëntenzorg tussen de woensdag en donderdag, ofwel SEH-AIOS functioneren net zo 
goed als arts-assistenten van de overige specialismen.  
 
Landelijke ontwikkelingen  
Samen met de STZ ziekenhuizen en het UMC Groningen stond het OLVG aan de wieg 
van de oprichting van de SOSG, waarin met maximale aandacht voor kwaliteit en met 
respect voor alle moderne inzichten van het opleiden gewerkt wordt aan de erkenning 
van de SEH-opleiding, opleidingsinstituten, opleiders en inbedding van de SEH-
opleiding in landelijke structuren. Het visiteren van de eerste opleidingen in Nederland 
heeft waardevolle informatie gegeven over landelijke knelpunten bij de ontwikkeling 
van de SEH-arts opleiding. De Nederlandse Vereniging voor Spoedeisende Hulp Artsen 
(NVSHA) is binnen het OLVG ontstaan en is op dit moment een volwassen vereniging 
met een aantal medische specialisten in het bestuur die samen met de SOSG hetzelfde 
doel nastreven.5  
 
Knelpunten 
Vanzelfsprekend is de opleiding niet zonder tegenslag ontwikkeld. Het belangrijkste 
knelpunt was de supervisie van de SEH-AIOS. De oplossing werd gevonden in het 
aanstellen van een Amerikaanse gastdocent en het investeren in extra stafleden. 
Daarnaast is het adequaat opleiden van SEH-AIOS alleen mogelijk indien zij 
boventallig zijn aangesteld. Het OLVG was bereid deze investeringen te doen, maar het 
verhogen van de kwaliteit van de zorg aan de poort heeft een groot prijskaartje. Tot op 
heden heeft het OLVG geen financiële tegemoetkoming ontvangen voor de geleverde 
locale en nationale inspanningen, zodat het de vraag is hoe lang dit is vol te houden.    
94 
Vijf jaar opleiding SEH-arts in het OLVG 
_____________________________________________________________________________________ 
De ambitie van de SEH-AIOS blijkt wisselend. Het OLVG heeft een aanzuigende 
werking op ambitieuze artsen, waarvan enerzijds een aantal de SEH-opleiding het liefst 
zouden willen uitbreiden naar vijf jaar zodat zij medisch specialist kunnen worden. 
Anderzijds zijn er echter ook vele basisartsen die zich aangetrokken voelen tot de 
opleiding omdat deze maar drie jaar is en het werken op een SEH-afdeling geschikt is 
voor parttime inzet en goed te combineren is met b.v. zorgtaken. 
Positionering van de SEH-arts en acceptatie door medisch specialisten verloopt traag. Is 
de SEH-arts een arts tussen de huisarts en specialist in of is de SEH-arts een medisch 
specialist? In het geval van het laatste is de opleiding te kort en zijn er waarschijnlijk 
onvoldoende financiële middelen om een SEH-afdeling met dergelijke specialisten te 
bemannen. Dit nog los van de landelijke discussie of een dergelijk specialisme 
überhaupt nodig is binnen de huidige Nederlandse  gezondheidszorg. 
Rond 2003 ontstonden de Huisartsen Posten (HAP), waar acute eerstelijns zorg geleverd 
wordt in met name avond-, nacht- en weekenduren. In Amsterdam komen op deze 
posten minder patiënten dan verwacht doordat velen zich rechtstreeks melden bij het 
ziekenhuis als zelfverwijzer. Dit heeft geleid tot een discussie over de samenwerking 
tussen de SEH-afdeling en de HAP ten aanzien van de zorg voor de acute patiënt. Ook 
in het OLVG vindt momenteel overleg plaats met de huisartsen over het inrichten van 
een HAP op de SEH. Het is niet ondenkbaar dat een grote groep zelfverwijzers dan 
alsnog in eerste instantie beoordeeld wordt op de HAP. Dit zou belangrijke 
consequenties hebben voor de taken van de SEH-artsen. Daarnaast zal deze 
ontwikkeling consequenties hebben voor de inkomsten van het ziekenhuis, waarbij het 
met het huidige financieringssysteem evident is dat SEH-artsen niet betaalbaar zullen 
blijken. Zonder twijfel een belangrijk toekomstig knelpunt in de ontwikkeling van de 
SEH-opleiding.  
Binnen sommige specialistische beroepsverenigingen zijn er daarnaast concrete 
tendensen zichtbaar in de richting van het uitbouwen van Spoedeisende Geneeskunde 
tot een medisch-specialistisch aandachtsgebied. Ook dit zou een rem kunnen zetten op 
de ontwikkeling van de SEH-artsen opleiding en taken. 
 
Toekomst 
Per juni 2005 zijn er in het OLVG vijf SEH-artsen die de opleiding afgerond hebben en 
een vast contract aangeboden krijgen. Het is de visie van het OLVG dat de SEH-artsen 
in de toekomst een centrale en belangrijke rol spelen op de SEH-afdeling, zowel wat 
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betreft individuele patiëntenzorg als ten aanzien van logistiek management. Op dit 
moment doen de jongste chirurgische AIOS samen met de SEH-artsen dienst aan de 
poort, waarbij gebruik wordt gemaakt van elkaars specifieke expertise. Daarbij blijkt nu 
al dat de opgeleide SEH-arts met name meer ervaring heeft met het bewaken van vitale 
functies en pijnbestrijding. Daarnaast zal de SEH-arts er bijvoorbeeld voor moeten 
zorgen dat onervaren AIOS hun patiënt niet uren laten liggen in afwachting van (soms 
onnodige) diagnostiek, dan wel de komst van een supervisor. Verder zal er door de 
SEH-artsen gewerkt moeten worden aan vakontwikkeling, waarbij ze in de toekomst in 
staat moeten zijn zelf SEH-AIOS op te leiden. In afwachting van landelijke 
ontwikkelingen menen wij dat SEH-artsen voldoende ruimte moeten krijgen om zich 
aan bovenstaande taken te wijten. Wetenschappelijk bewijs leveren dat een afdeling met 
getrainde SEH-artsen betere resultaten heeft dan een afdeling zonder deze artsen is 
(wereldwijd) moeilijk te leveren. Duidelijke afspraken omtrent afbakening van 
verantwoordelijkheden tussen de SEH-artsen en de tweedelijns poortspecialisten zullen 
de komende jaren ontwikkeld en vastgelegd moeten worden. De poortspecialisten zullen 
zeker in grote opleidingsziekenhuizen verantwoordelijk willen blijven voor direct naar 
hun verwezen patiënten. 
Desalniettemin zullen de SEH-artsen hun nieuwe verantwoordelijkheden moeten 
waarmaken en uitbreiding ervan moeten verdienen. Waakzaamheid is geboden voor een 
strategie van raden van bestuur en zorgverzekeraars die primair gedreven worden door 
budgettaire en niet door kwalitatieve overwegingen. 
 
Conclusie 
De positieve ervaringen die in het OLVG tot op heden zijn opgedaan met de 
ontwikkeling van de Spoedeisende Geneeskunde hebben na vijf jaar geleid tot een zeer 
gedegen opleiding voor SEH-artsen. Met deze driejarige opleiding kunnen SEH-artsen 
een belangrijke plaats innemen in de zorg voor patiënten met een acute zorgvraag. Met 
de samenwerking tussen opgeleide SEH-artsen en poortspecialisten is de patiënt op de 
SEH-afdeling beter af dan voorheen met de onervaren poortartsen. De landelijke 
ontwikkelingen volgende is er groeipotentie in verdere scholing (wellicht voor een 
aantal tot specialist), samenwerking prehospitaal en met huisartsen in avond- nacht- en 
weekenddiensten. De SEH-artsen zullen verdere uitbreiding van opleiding en taken zelf 
moeten afdwingen door hun meerwaarde te demonstreren. Daarbij is het de overtuiging 
van de opleiders in het OLVG dat de Spoedeisende Geneeskunde een eigen 
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wetenschappelijk domein heeft, een eigen patiëntenpopulatie en dus een eigen positie 
toekomt in de Nederlandse gezondheidszorg. Zoals uit dit artikel blijkt is in het OLVG 
vooruitgang geboekt door de opleiding uit te bouwen vanuit een sterke basis, met durf 
om te investeren en de kwaliteit van de patiëntzorg primair te stellen. Een groot deel van 
de sterke ontwikkeling van onze SEH-opleiding is toe te schrijven aan het aanstellen 
van een ervaren Amerikaanse Emergency Physician en daarnaast de krachtige steun van 
de hele medische staf. Zorgen voor de toekomst spitsen zich toe op landelijke 
positionering en financiering.  
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Inleiding 
De aanleiding voor dit proefschrift was onvrede over de wijze waarop de medische zorg 
op de Spoedeisende Hulp (SEH) op dit moment is georganiseerd. Landelijke 
kwaliteitseisen ontbreken, er bestaan vraagtekens bij het opleidingsniveau van de artsen 
die werkzaam zijn op de afdeling SEH, en er zijn knelpunten met betrekking tot de 
organisatie van de afdeling en het toenemend aantal patiënten dat op de SEH wordt 
behandeld. Bestaat er behoefte aan een Spoedeisende (SEH)-arts in Nederland en indien 
deze vraag met “ja” wordt beantwoord, hoe moet een functieprofiel van de SEH-arts 
worden gedefinieerd? Wat zijn de competenties en wat de eindtermen voor het leerplan? 
 
Er is geen “gouden standaard” voor kwaliteit van zorg op de SEH, en behalve enkele 
indirecte meetmethodes (b.v. tijd tot trombolyse bij een myocardinfarct, tijd tot eerste 
dosis antibiotica bij een pneumonie) ontbreken variabelen om deze kwaliteit te kunnen 
meten.1,2,3 De diverse belanghebbende (artsen, verpleegkundigen, managers etc.) hebben 
verder ook nog eens een verschillend perspectief betreffende spoedeisende hulp 
gerelateerde prestatie indicatoren.4 Dit leidt tot onduidelijkheid over de kwaliteit van de 
zorg zoals die op dit moment op de afdelingen SEH in Nederland wordt geleverd. 
Kwalitatief hoogwaardige zorg is die zorg, waarbij bij elke patiënt binnen zo kort 
mogelijke tijd, met de daarvoor benodigde aanvullende diagnostiek, de juiste diagnose 
wordt gesteld en de daarvoor geldende behandeling wordt ingesteld. Zowel het gebruik 
van aanvullende diagnostiek als de ingestelde therapie zijn bij voorkeur evidence-based.  
Deze hoogwaardige zorg kan alleen geboden worden wanneer er op de afdeling SEH 
een duidelijke organisatiestructuur bestaat met continuïteit en artsen die specifiek voor 
hun taken zijn opgeleid. Toenemende technologische ontwikkelingen en specialisatie 
van bepaalde categorieën van zorg zoals van het MI (myocard infarct), CVA 
(cerebrovasculair accident) en trauma vergroten de behoefte aan coördinerende 
expertise. 
Dit schept de behoefte aan SEH-artsen die zowel medisch inhoudelijke als 
coördinerende taken op de afdeling SEH kunnen vervullen. 
 
Om de SEH-artsen specifiek voor hun taken op te leiden, is inzicht nodig in hun 
werkterrein. Hiervoor is een beschrijving gemaakt van een cohort patiënten die op de 
SEH werden behandeld. 
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Er volgt een overzicht van de voornaamste karakteristieken van patiënten die werden 
behandeld op de SEH van het Onze Lieve Vrouwe Gasthuis (OLVG) te Amsterdam.  
 
Overzicht patiënten karakteristieken 
• Een meerderheid van de patiënten bezoekt de SEH als zelfverwijzer (74%). De 
voornaamste redenen om de huisarts te passeren zijn ongerustheid en de gedachte 
specialistische hulp nodig te hebben (eigen correspondentie). 
• De gemiddelde zelfverwijzer is jong (gemiddeld 33 jaar), mannelijk en bezoekt de 
SEH buiten reguliere werktijden wegens klachten van traumatologische aard.5 
• Bij de zelfverwijzer is de behoefte aan aanvullende diagnostiek beperkt (37%) en 
vaak in de vorm van röntgendiagnostiek (62%).1 De huidige poortartsen in het 
OLVG behandelen 84% van alle patiënten op de SEH in eerste instantie zelfstandig. 
Dit betreft zowel de zelfverwijzers als de (zonder voormelding) door de Meldkamer 
Ambulance (MKA) verwezen patiënten.5 
• Bij 17% van de door de poortarts behandelde patiënten werd een specialist 
geconsulteerd. Specialistische consulten zijn in 60% gericht aan (orthopedische) 
chirurgen.5 
• De gemiddelde verwezen patiënt is ouder (gemiddeld 50 jaar) en wordt behandeld 
wegens hart- en vaatziekten, aandoeningen van de luchtwegen en aandoeningen van 
het spijsverteringskanaal.5 
• Van de verwezen patiënten is 75% verwezen door de huisarts, 11% van alle 
patiënten op de SEH is verwezen door de MKA. De poortartsen behandelden 87% 
van de door de MKA verwezen patiënten in eerste instantie zelfstandig.5 
• Bij verwezen patiënten is de behoefte aan aanvullende diagnostiek groot (78%) en 
betreft veelal meerdere diagnostische modaliteiten bij één patiënt.5 
• Verwezen patiënten worden met name behandeld door de chirurg (41%), internist 
(20%) en cardioloog (17%). Bij 19% van de verwezen patiënten wordt een 2e 
specialist geconsulteerd.5 
• Slechts een beperkt aantal patiënten op de SEH heeft bedreigde vitale functies (1% 
van de patiënten wordt behandeld op de shock-room). Het betreft voornamelijk 
patiënten die worden geanalyseerd na een HET (hoog energetisch trauma), of 
behandeld na reanimatie of wegens dyspnoe. De morbiditeit en mortaliteit van deze 
groep patiënten zijn hoog.6 
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• Therapeutische interventies op de SEH zijn zowel chirurgisch als farmacologisch 
van aard. De chirurgische interventies zijn: wondverzorging (reinigen, hechten), 
incisie & drainage van abcessen en het behandelen van fracturen en luxaties 
(reposities en gipsen). Farmacologische interventies bestaan veelal uit pijnstilling, 
anti-aritmica, antibiotica, antihistaminica en antacida.5,6 
• Accurate triage is een belangrijk kwaliteitsinstrument voor een Spoedeisende Hulp. 
Voordeel van de ESI (Emergency Severity Index) boven andere systemen van triage 
zoals b.v. The Manchester Triage System is dat er tevens uitspraak wordt gedaan 
over de behoefte aan aanvullend diagnostisch onderzoek. Dit maakt een betere 
planning van de beperkte middelen, ruimte en personeel mogelijk.7 
• In dit proefschrift vond een indirecte kwaliteitsmeting plaats door SEH gerelateerde 
schadeclaims te analyseren. De meerderheid van de claims had betrekking op 
fractuur / luxatiebehandeling, wondbehandeling en peesletsels.8 
 
Het OLVG, opleidingsziekenhuis en gelegen in de binnenstad van Amsterdam, is niet 
representatief voor alle SEH afdelingen in Nederland. Het hierna geschetste gewenste 
functieprofiel is ons inziens van toepassing op een groot aantal opleidings- en algemene 
ziekenhuizen in Nederland, waarbij lokale accentverschillen onvermijdelijk zullen zijn. 
 
Gewenst functieprofiel 
In het hierna volgend functieprofiel dient u waar “hij” staat ook “zij” te lezen. 
De SEH-arts is als generalist werkzaam op de afdeling SEH.  
 
Belangrijke rol van de SEH-arts is coördinerend met als doel de patiëntenstromen in 
goede banen te leiden en de organisatie op de afdeling SEH structuur en continuïteit 
(7x24 uur) te bieden. 
 
Na opleiding is hij vaardig in het herkennen en behandelen van het brede scala van 
acute ziektes en letsel in alle leeftijdscategorieën. Ook is hij op de hoogte van de 
achterliggende pathofysiologische principes van deze ziektebeelden. 
 
De SEH-arts maakt gebruik van duidelijk omschreven methoden met betrekking tot 
triage, 1e onderzoek en interventie, resuscitatie en verdere behandeling van de patiënt 
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tot aan het verlaten van de afdeling SEH. ATLS®, ACLS® en APLS® – principes staan 
hierbij centraal. 
 
De SEH-arts beschikt over adequate kennis en ervaring over het gebruik van 
aanvullende diagnostische faciliteiten en therapeutische interventies. Hij is bekend met 
indicatiestelling, contra-indicaties en mogelijke bijwerkingen.  
De SEH-arts is zelf verantwoordelijk voor het bijhouden van die kennis en 
vaardigheden die bij uitoefening van zijn functie noodzakelijk zijn. 
 
De SEH-arts is specialist in de behandeling van een ongedifferentieerde patiënten 
populatie. Hij is bedreven in triage en kan fungeren als intermediair tussen 1e lijns 
geneeskunde en medisch specialisten. Hij beschikt over kennis en vaardigheden 
noodzakelijk voor stabilisatie en resuscitatie van alle medische calamiteiten. De 
piekbelasting op de afdeling SEH, maakt dat hij in staat moet zijn gelijktijdig kwalitatief 
hoogstaande zorg te verlenen aan meerdere patiënten. 
 
De SEH-arts is verantwoordelijk voor alle patiënten op de SEH totdat de patiënt de 
afdeling heeft verlaten, of totdat een geconsulteerde specialist op de SEH de 
behandeling overgedragen krijgt, c.q. de behandeling bij gericht verwijzen over kan 
nemen. 
 
Indien nodig consulteert de SEH-arts een medisch specialist en wordt de patiënt gericht 
(met klinische werkdiagnose) doorverwezen. 
 
Bij patiënten met bedreigde vitale functies kan de SEH-arts een eerste (levensreddende) 
behandeling starten. De SEH-arts maakt deel uit van zowel traumateam als 
reanimatieteam. Hierbinnen kan hij een coördinerende rol vervullen. 
 
De SEH-arts is bekend met de werkzaamheden en verantwoordelijkheden van de SEH-
verpleegkundigen. 
 
Afhankelijk van lokale afspraken kan het voorkomen dat de SEH-arts wordt ingezet bij 
spoedeisende medische hulpvragen of resuscitatie in de kliniek. 
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Op de afdeling SEH vervult de SEH-arts een organisatorische rol en draagt hij bij aan 
opleiding en training van het team waarbinnen hij functioneert. Hij neemt deel aan 
relevante besprekingen en neemt zonodig het initiatief om dergelijke besprekingen te 
organiseren. 
 
De SEH-arts draagt bij aan de ontwikkeling van het vakgebied. Hij heeft regelmatig 
overleg met specialistische vakgroepen en huisartsen. In onderling overleg worden 
richtlijnen voor (be-)handeling opgesteld. Onderzoek moet zorgen voor wetenschap-
pelijke onderbouwing van (be-)handelwijze op de afdeling SEH. 
 
De SEH-arts is in staat samen te werken met prehospitale hulpverleners 
(ambulancezorg). Hij is op de hoogte van de organisatie van de ambulance zorg en 
bekend met de prehospitale behandelprotocollen. Een rol voor de SEH-arts binnen het 
MMT (mobiel medisch team) kan in de toekomst mogelijk zijn. 
 
Hoe nu verder? 
Om de SEH-arts adequaat voor te bereiden op zijn taken, zal zijn opleiding moeten 
aansluiten bij de eisen die aan hem gesteld gaan worden. Tijdens de opleiding moet de 
opleidingsassistent toereikende competentie verkrijgen en tonen met betrekking tot 
kennis, vaardigheden (klinisch, praktisch en administratief) en attitude, overeenkomend 
met de volle breedte van de praktijk van de spoedeisende geneeskunde zodat hij aan het 
einde van zijn opleiding in staat is zelfstandig te functioneren, en verantwoordelijkheid 
te dragen voor zijn handelen. 
De patiënt karakteristieken zoals beschreven in dit proefschrift laten zien dat de SEH-
arts te maken zal krijgen met grote aantallen patiënten waarvan slechts een zeer beperkt 
aantal daadwerkelijk hoogwaardige acute zorg behoeft, dit betreft met name verwezen 
patiënten. Betrokkenheid bij verwezen patiënten is een voorwaarde om de SEH-arts 
(i.o.) regelmatig te confronteren met “ziekere” patiënten. In deze groep ziekere 
patiënten moet de belangrijkste meerwaarde van de SEH-arts zijn het tijdig herkennen 
van ernstige pathologie waardoor de patiënt zonder vertraging kan worden 
overgedragen aan de juiste medisch specialist en in afwachting daarvan op het juiste 
diagnostische / behandeltraject wordt gezet.  
In het belang van de professionele profilering van de SEH-geneeskunde heeft de snelle 
invoering van een eenduidig landelijk opleidingscurriculum hoge prioriteit. Tot op 
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heden is het pionierswerk verricht door een klein aantal Stichting Topklinische 
opleidingsZiekenhuizen (STZ ziekenhuizen) en het Universitair Medisch Centrum 
Groningen (UMCG). Een aantal kleine ziekenhuizen is een verkorte opleiding gestart 
met name om in de eigen behoefte aan SEH artsen te voorzien.  
Sinds 1999 bestaat een STZ curriculum commissie die werkte aan de ontwikkeling van 
het vakgebied. Er is steeds nauw samengewerkt met de Nederlandse Vereniging voor 
Spoedeisende Hulp Artsen (NVSHA). Uit dit samenwerkingsverband is de Stichting 
Opleiding Spoedeisende Geneeskunde (SOSG) voortgekomen (opgericht 29 maart 
2004, eerste vergadering 14 mei 2004).9
De SOSG moet de opleiding tot SEH-arts een landelijke structuur gaan geven. 
Opleidingsziekenhuizen zullen in de SOSG zijn vertegenwoordigd; de SOSG zal 
verantwoordelijk zijn voor: het vaststellen van opleidingseisen, het erkennen van 
opleiders en opleidingsziekenhuizen, het bijhouden van registers en het onderhandelen 
met overheid, instellingen en organisaties van medische beroepsgroepen.  
In januari 2006 heeft de SOSG samen met de NVSHA een positionpaper gepresenteerd 
waarin de kwalitatieve leemte op de afdeling SEH van het ziekenhuis wordt geschetst 
en de behoefte aan de SEH-arts wordt gerechtvaardigd.10
Inmiddels is er door de NVSHA en SOSG ondersteund door het Wenkebach Instituut 
een zeer ambitieus 3-jarig curriculum ontwikkeld met competentie gerichte eindtermen 
(op dit moment nog niet openbaar).  
De acceptatie van dit curriculum gaat via een lange weg.  
 
De MOBG (Stuurgroep Modernisering Opleidingen en Beroepsuitoefening in de 
Gezondheidszorg) heeft van de minister de opdracht gekregen om te komen tot 
taakherschikking in de zorg en inbedding van de SEH-arts in de landelijke bestaande 
structuren en acute keten. De MOBG heeft een werkgroep van de Orde van Medisch 
Specialisten en de NHG de opdracht gegeven een curriculum en eindtermen te 
ontwikkelen. Het concept curriculum van de SOSG is als eerste discussiestuk 
ingebracht. Via de raad WOK (Wetenschap, opleiding en kwaliteit van de Orde van 
Medisch Specialisten) is dit stuk als veel te ambitieus gekenmerkt en dan ook niet 
geaccepteerd. De raad WOK wil pas accoord gaan met een drie jarig curriculum dat 
voldoet aan hun wensen. Bovendien spelen domein en financiële consequenties een 
grote rol bij de acceptatie van het nieuwe fenomeen SEH-arts. Hoewel het een feit is dat 
de SEH-arts er komt (en is) willen wetenschappelijke verenigingen veel meer 
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helderheid over hun positie en de consequenties die de komst van de SEH-arts heeft 
binnen het vastgestelde budget voor medisch specialistische opleidingen. Bijvoorbeeld 
bij opname in het opleidingsfonds dat per 2007 start, heeft men moeite met de dreiging 
dat de SEH-AIOS in de plaats komen van andere AIOS (substitutie). De SOSG (hoewel 
niet haar taak) verdedigt het standpunt dat verhoging van de kwaliteit van zorg niet 
budget neutraal kan geschieden.  
De raad WOK moet een advies gaan geven aan het CCMS (Centraal College Medisch 
Specialismen) over opname in het opleidingsfonds.  
Door het Federatiebestuur van Voorzitters van de Colleges (Centraal College Medische 
Specialismen CCMS, College voor Huisartsgeneeskunde CHG en College voor Sociale 
Geneeskunde CSG) is de intentie uitgesproken binnen de beroepsgroep (Koninklijke 
Nederlandsche Maatschappij tot bevordering der Geneeskunst, KNMG) te komen tot 
een erkenning van de drie jarige opleiding tot SEH-arts. Het concept curriculum van de 
SOSG wordt verder ontwikkeld in samenwerking met een werkgroep van de Orde van 
Medisch Specialisten en NHG. Hierin zijn alle wetenschappelijke verenigingen en 
huisartsen vertegenwoordigd. Dit heeft geleid tot voorlopige opname (via een 
wachtkamer regeling) in het opleidingsfonds voor 2008. 
 
De SOSG ziet als een van haar doelstellingen ook “het bevorderen en inbedden van de 
opleiding in de bestaande landelijke organisatiestructuren van (medische) vervolg-
opleidingen”. Hiervoor moet een plan worden ontwikkeld waarin wordt omschreven 
wat de ideale route is naar implementatie van de spoedeisende geneeskunde in 
Nederland. Met name dient in het plan goed omschreven te worden hoe 
verantwoordelijkheden in de overgangsfase geregeld zijn. Einddoel hierbij is vooralsnog 
de SEH-arts als nieuwe professional. 
 
Het ligt voor de hand bij de ontwikkeling van het opleidingsprogramma het “European 
Core Curriculum in Emergency Medicine”, ontwikkeld door de European Society for 
Emergency Medicine (EuSEM) als voorbeeld te nemen.11 Een werkgroep binnen de 
EuSEM houdt zich niet alleen bezig met de ontwikkeling van dit curriculum, maar ook 
met de implementatie van een Europees examen in Emergency Medicine. Door op te 
leiden en te examineren volgens Europese richtlijnen, zal in de toekomst erkenning van 
Spoedeisende Geneeskunde als volwaardige medisch specialisme in Nederland 
vereenvoudigen. Er zijn echter weinig landen in Europa met een volwaardige discipline 
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Spoedeisende Geneeskunde en er valt veel te zeggen voor een bredere oriëntatie met 
samenwerking met de American College of Emergency Physicians en de Australasian 
College of Emergency Medicine. In beide landen bestaat de spoedeisende geneeskunde 
al langer dan 25 jaar. 
 
De SEH-arts als specialist? 
Het huidige voorstel voor een 3-jarig opleidingscurriculum is te kort om nieuwe 
specialisten op te leiden. Het is ook maar de vraag of er behoefte bestaat aan een nieuwe 
specialist, of dit betaalbaar is en of de huidige generatie SEH-artsen zelf ambitieus 
genoeg is om een specialisten status waar te maken.  
Het voordeel van de 3-jarige opleiding is dat het in de huidige organisatie van 
spoedeisende zorg waarschijnlijk de behoefte aan kwalificatie voor SEH-artsen dekt en 
dat het betaalbaar zal zijn. Belangrijk nadeel is echter dat het ontbreken van toekomstig 
medisch specialisten status als remmende factor zal werken bij het werven van jong 
talent voor het vakgebied van de spoedeisende geneeskunde. Een mogelijkheid zou 
kunnen zijn om in de toekomst de 3-jarige opleiding voor een beperkt aantal 
getalenteerde en ambitieuze SEH-artsen uit te bouwen tot een 5-jarige opleiding waarna 
erkenning als medisch specialist volgt. Deze SEH-arts specialisten kunnen dan 
verantwoordelijkheid gaan dragen voor het opleiden van de volgende generatie SEH-
artsen en vorm geven aan een wetenschappelijke agenda.  
Mogelijk dat ook de dagelijkse praktijk van de spoedeisende hulpverlening in de 
toekomst zal vragen om zwaarder opgeleide SEH-artsen. Hierbij valt niet alleen te 
denken aan schaalvergroting van de afdelingen voor SEH, maar ook aan een toenemend 
aantal ziekere patiënten dat ambulant behandeld gaat worden en zich presenteert op de 
SEH bij exacerbatie van klachten. Dit vergroot de behoefte aan doelmatige zorg op de 
SEH met gebruik van hoogwaardige aanvullende diagnostiek ter voorkoming van 
onnodige en dure opnames. 
 
Belangrijk punt is dat de SEH-arts zijn (toekomstige) verantwoordelijkheden zal moeten 
verdienen. Niet alleen opleiding, ook ervaring dragen hieraan bij. De huidige generatie 
SEH-artsen wacht de uitdaging om een bijdrage te leveren aan de ontwikkeling van het 
vakgebied van de spoedeisende geneeskunde. Het vak kan zich alleen ontwikkelen met 
de inzet van velen, die zich naast klinisch werk ook bezig houden met 
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wetenschappelijke werkzaamheden om de meerwaarde van de SEH-geneeskunde waar 
te maken en aan te tonen. 
 
Er zijn nog vele hindernissen te nemen voordat de Spoedeisende Geneeskunde als 
onafhankelijke discipline op gelijkwaardig niveau tussen de bestaande specialismen kan 
functioneren. De ontwikkeling zal niet alleen gevolgen hebben voor de organisatie van 
de afdeling Spoedeisende Hulp, maar ook leiden tot nieuwe samenwerkingsverbanden 
met medische specialisten en huisartsen. Veranderingen kunnen tot knelpunten leiden.  
 
Veranderingen en potentiële knelpunten bij ontwikkeling Spoedeisende 
Geneeskunde 
Wij willen een overzicht schetsen van de mogelijke veranderingen en eventuele 
knelpunten op diverse vlakken. 
 
Organisatie van de afdeling SEH 
Op de huidige afdelingen SEH zijn poortartsen en arts-assistenten van diverse 
disciplines overwegend in tijdelijke dienst werkzaam. Door dit gebrek aan continuïteit, 
vindt er geen professionalisering van de medische zorgverlening op de SEH plaats en is 
er gebrek aan ervaring.  
De medische en organisatorische eindverantwoordelijkheid is in handen van een 
medisch specialist (veelal een chirurg) of de directeur van het ziekenhuis. Voor beide 
geldt dat de SEH slechts bijzaak is, hun hoofdwerkzaamheden hebben plaats buiten de 
afdeling SEH.  
Met de komst van een vast team opgeleide SEH-artsen is het mogelijk de kwaliteit van 
de patiëntenzorg te verbeteren. Hierbij denken we aan de invoer van triage, doelmatiger 
gebruik van diagnostiek, continuïteit van zorg door de ontwikkeling van richtlijnen, 
wetenschappelijk onderzoek als basis voor het medisch handelen op de SEH.  
In de toekomst kan de SEH-arts zowel medische en organisatorische eindverantwoorde-
lijkheid dragen op de SEH.   
 
Samenwerking met medisch specialisten (i.o.) 
Op dit moment zijn arts-assistenten van diverse disciplines betrokken bij de 
patiëntenzorg op de afdeling SEH. Zij werken onder verantwoordelijkheid van een 
medisch specialist. Overleg blijft zeker buiten reguliere werktijden vaak beperkt tot 
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telefonisch contact. De arts-assistenten hebben een wisselend opleidingsniveau, en 
hebben geen vast dienstverband. De taken op de SEH worden uitgevoerd naast 
werkzaamheden op zaal, de poliklinieken en behandelafdelingen. De consequenties van 
de huidige situatie zijn niet geheel duidelijk, maar het ligt voor de hand dat specifiek 
voor hun taak opgeleide artsen efficiëntere en kwalitatief betere zorg kunnen bieden. 
Betrokkenheid van de SEH-arts bij alle patiënten op de SEH biedt naast specifieke 
opleiding het voordeel van een arts die (indien nodig) de patiënt direct kan behandelen 
en de mogelijkheid een continu samenwerkingsverband met de diverse specialisten op 
te bouwen waarbij voor beide partijen duidelijk is “wat ze aan elkaar hebben”.  
Medisch specialisten vrezen afkalving van hun vakgebied wanneer de SEH-arts 
betrokken is bij alle patiënten op de SEH. Deze vrees lijkt ongegrond volgens de 
ervaringen in het buitenland. Hoewel de SEH-arts zeker een deel van de 
werkzaamheden zal overnemen blijft de betrokkenheid van medisch specialisten bij 
patiënten op de SEH noodzakelijk. De behandeling van ernstig zieke patiënten blijft 
teamwork. Werkafspraken zullen per ziekenhuis duidelijkheid moeten geven. Opname 
en vervolgbeleid blijven de verantwoordelijkheid van medisch specialisten.  
Medisch specialisten vrezen lacunes in de opleiding van hun eigen arts-assistenten 
wanneer de SEH-arts betrokken wordt bij verwezen patiënten op de SEH. Daar 
tegenover zou je kunnen stellen dat de aanwezigheid van een SEH-arts ook een 
positieve bijdrage kan leveren aan de opleiding van diverse andere medische disciplines 
door stages van arts-assistenten in opleiding tot specialist op de SEH te begeleiden. 
Arts-assistenten worden zo in de gelegenheid gesteld deel te nemen aan de 
patiëntenzorg op de SEH met supervisie van een SEH-arts die continu aanwezig is. 
Opleidingsmomenten en bepaalde (soms weinig frequent voorkomende) verrichtingen 
worden gedeeld en leveren een dubbel leermoment op. 
 
Samenwerking met huisartsen 
Knelpunt zou kunnen zijn de grote hoeveelheid zelfverwijzers die op de SEH behandeld 
worden. Herstructurering van huisartsen diensten zal in toekomst moeten uitwijzen voor 
welke soort acute zorg de patiënt kiest. Er is geen zwart-witte scheiding mogelijk tussen 
patiënten die de SEH terecht of onterecht bezoeken. Overleg tussen SEH-artsen en de 
huisartsen in de regio rondom het ziekenhuis maakt een duidelijk beleid mogelijk. 
Dit zal moeten leiden tot een structuur van samenwerking tussen afdelingen SEH en 
Centrale Huisartsenposten (CHP). Er moet consensus bestaan over ieders 
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verantwoordelijkheid waarbij rekening wordt gehouden met de specifieke expertise van 
de betreffende instellingen.  
In het verleden is het inzetten van huisartsen op de afdeling SEH wel eens genoemd als 
het antwoord op de toenemende stroom zelfverwijzers. Toch is de huisarts geen 
oplossing voor de huidige knelpunten op de SEH die immers verder reiken dan de 
zelfverwijzers. Huisartsen en SEH-artsen zijn beide generalisten, echter hun 
generalistische kennis heeft betrekking op twee verschillende gebieden binnen de 
geneeskunde. 
Ondanks de veranderende rol van de huisarts, blijft de 1e lijn een peiler van de 
Nederlandse gezondheidszorg. De huisarts kent als geen ander de sociale structuur waar 
zijn patiënten deel van uitmaken, en kan continuïteit van zorg en begeleiding bieden. 
Met het steeds complexer worden van de gezondheidszorg, en steeds meer (oudere) 
chronische patiënten is een dergelijke spil noodzakelijk.  
 
Samenwerking met SEH-verpleegkundigen 
De SEH-verpleegkundigen zijn al jaren geleden begonnen met de professionalisering 
van hun vakgebied. In de samenwerking met de SEH-arts zijn geen knelpunten te 
verwachten. 
De continue factor van de  SEH-arts biedt mogelijkheden om samen deel te nemen aan 
opleidingen en trainingen voor het SEH team. 
 
Financiën 
Sinds 1 januari 2005 kennen de Nederlandse ziekenhuizen en medisch specialisten een 
nieuw honoreringssysteem gebaseerd op Diagnose-behandelingcombinaties (DBC’s). 
Achterliggende gedachte is dat de invoering van DBC’s leidt tot meer transparantie, 
hetgeen een voorwaarde is om de stap naar gereguleerde marktwerking te maken. 
DBC’s moeten de ziekenhuiszorg betaalbaar houden.12
Bij de ziekenhuiszorg dringt zich de vraag op of marktwerking op alle onderdelen van 
zorg toepasbaar is. Vanwege de hoge beschikbaarheidskosten van acute zorg zal 
marktwerking geen prikkel in zich dragen om acute zorg aan te bieden. Terwijl het 
evident is dat de beschikbaarheid van acute zorg moet worden gegarandeerd. 
Zorgverzekeraars Nederland hebben zich op het standpunt gesteld dat concurrentie op 
de markt in de deelmarkt acute zorg niet haalbaar is en zeker ook niet wenselijk zal 
zijn.13
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Ook de Minister van Volksgezondheid stelt dat marktwerking onvoldoende garanties 
biedt voor gewenste beschikbaarheid van gewenste kwaliteit en doelmatigheid van acute 
zorg. Overheidsregulering (verder gaand dan het opleggen van een zorgplicht aan 
verzekeraars en het formuleren van bepaalde kwaliteitsnormen) van acute zorg wordt 
noodzakelijk geacht om de beschikbaarheid ervan te kunnen garanderen.14
Het is niet duidelijk of de komst van de SEH-arts tot hogere kosten zal leiden. Hogere 
salariskosten kunnen worden gecompenseerd door een besparing op basis van een meer 
doelmatige zorg, waarin onnodige aanvullende diagnostiek tot een minimum beperkt 
kan worden. Dit aspect behoeft nadere studie. 
 
Conclusie 
De SEH-arts is een generalist met zowel coördinerende als medisch inhoudelijke taken 
op de afdeling SEH. Zijn verantwoordelijkheid betreft alle patiënten op de SEH. 
Een landelijk opleidingscurriculum gebaseerd op patiënt karakteristieken moet 
voldoende voorbereiding geven om de SEH-arts op zijn taken voor te bereiden. Het 
huidige 3-jarige opleidingscurriculum zal op leiden tot nieuwe professionals. 
Verlenging van de opleiding tot 5 jaar voor getalenteerde en ambitieuze SEH-artsen 
waarna erkenning als medisch specialist volgt, moet worden overwogen om het vak 
voldoende aantrekkelijk te maken voor jong talent en om te voorzien in de behoefte aan 
toekomstige SEH-arts-opleiders.  
Wanneer de SEH-arts zich wil profileren als onafhankelijk professional en wellicht in 
de toekomst als specialist, zijn er nog vele barrières te slechten. De SEH-arts zal zijn 
(toekomstige) verantwoordelijkheden moeten verdienen door de meerwaarde van de 
SEH-geneeskunde waar te maken en aan te tonen.  
Overleg tussen landelijke opleidingscommissie en de diverse betrokken vakvereni-
gingen is noodzakelijk om in de toekomst definitief inhoud te geven aan functieprofiel 
en opleidingscurriculum van de SEH-arts. 
De organisatie van de spoedeisende hulp is aan vernieuwing toe. De komst van de SEH-
arts kan hier een bijdrage aan leveren. 
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De patiënt karakteristieken zoals beschreven in hoofdstuk 3 hebben niet alleen gevolgen 
voor het functieprofiel van de toekomstige SEH-arts; maar ook consequenties voor het 
opleidingscurriculum en eisen die gesteld gaan worden aan ziekenhuizen die overwegen 
in de toekomst zelf  SEH-artsen op te leiden. 
 
Er wordt een kort overzicht geschetst van de implicaties van patiënt karakteristieken op 
het opleidingscurriculum en daarbij wordt een link gelegd naar de landen waar de 
spoedeisende geneeskunde zich heeft ontwikkeld tot een volwaardig medisch 
specialisme (Verenigde Staten (VS), Groot-Brittannië en Australië). Knelpunten 
rondom de organisatie van de opleiding worden besproken en er worden suggesties 
gedaan voor mogelijke oplossingen. 
 
Achtergrond 
In Nederland vinden jaarlijks ongeveer 2 miljoen SEH-bezoeken plaats, op een totale 
bevolking van 16 miljoen; het aantal SEH bezoeken per 100 inwoners komt hiermee op 
ongeveer 13/100. Dit is aanzienlijk minder dan de 38.4 SEH-bezoeken per 100 personen 
in de VS in 2001 (hetzelfde jaar als waarin onze patiënten data werd verkregen).1 In 
Groot-Brittannië en Australië, waar ook een sterke 1e lijns gezondheidszorg bestaat, zijn 
het aantal bezoeken aan de SEH respectievelijk 24/100 en 22/100 inwoners per jaar.2,3
Gevolg van minder patiënten op de SEH is niet alleen dat er in Nederland relatief 
minder SEH-artsen nodig zullen zijn, maar ook dat de mogelijkheden om SEH-artsen op 
te leiden aanzienlijk beperkter zijn. 
Met ruim 42.000 patiënten per jaar is de afdeling SEH van het OLVG een van de 
grootste in Nederland. In de VS worden gemiddeld 28.000 patiënten per SEH per jaar 
behandeld, 53% van alle afdeling SEH behandelt per jaar minder dan 20.000 patiënten 
en 13% behandelt meer dan 50.000 patiënten.1 Ook in Groot-Brittannië spreekt men van 
een grote afdeling SEH wanneer er meer dan 50.000 patiënten per jaar worden 
behandeld; kleine afdelingen behandelen minder dan 25.000 patiënten per jaar.1 
Opleidingsziekenhuizen voor emergency physicians (EP) moeten in de VS minimaal 
30.000 patiënten per jaar behandelen, in Groot-Brittannië minimaal 25.000 patiënten 
(waarbij tevens een stage op een grote SEH met meer dan 50.000 patiënten noodzakelijk 
is).4,5
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Patiënt karakteristieken  
In de huidige situatie worden de zelfverwijzers op de SEH van het OLVG in eerste 
instantie behandeld door de poortarts, dit is met  84% een ruime meerderheid van het 
totaal aantal op de SEH behandelde patiënten. De zelfverwezen patiënt is overwegend 
jong en wordt behandeld voor klachten van traumatologische aard (kleine 
traumatologie). Het beperkte gebruik van aanvullende diagnostiek weerspiegelt het 
weinig urgente karakter van de klachten van deze groep patiënten.6
De resterende 16% van de SEH patiënten populatie betrof verwezen patiënten die 
werden behandeld door een groot aantal verschillende medisch specialisten (in de 
praktijk arts-assistenten). Het is niet verrassend dat bij deze, door met name huisarts 
gescreende, patiënten veel vaker gebruik werd gemaakt van aanvullende diagnostiek.6
Vergeleken echter met Amerikaanse gegevens was het gebruik van aanvullende 
diagnostiek (zowel bloed- als röntgenonderzoek) beperkt. In de VS werd in 2001 bij 
85.4% van het aantal SEH bezoeken aanvullende diagnostiek gebruikt.1 In het OLVG 
vond aanvullende diagnostiek plaats bij 37% van de zelfverwijzers en 78% van de 
verwezen patiënten. Totaal vond dus bij 44% van de patiënten op de SEH aanvullende 
diagnostiek plaats. Dit verschil kan waarschijnlijk worden verklaard door verschillen in 
medische attitude (defensief versus pragmatisch), en zegt in veel mindere mate iets over 
kwaliteit van de geleverde zorg. 
(Data betreffende gebruik van aanvullende diagnostiek was niet beschikbaar voor 
Groot-Brittannië en Australië). 
 
Gedurende de studieperiode was 16% van het totaal aantal patiënten op de SEH jonger 
dan 16 jaar. Het betreft overwegend niet ernstig zieke kinderen (beperkt gebruik van 
aanvullende diagnostiek en weinig opnames, geen IC opnames). Volgens “The Resident 
Review Committee (RRC) of the Accreditation Council for Graduate Medical 
Education (ACGME)”  moet het aantal pediatrische patiënten (< 16 jaar) tijdens de 
opleiding tot emergency physician in de VS ten minste 16% van het totaal aantal SEH 
patiënten bedragen.5 In Groot-Brittannië moet 20% van het aantal behandelde patiënten 
op een opleidings-SEH bestaan uit kinderen. Wanneer een op “gemengde” 
volwassenen-pediatrische SEH te weinig kinderen worden behandeld, kan een deel van 
de opleiding worden gevolgd op een gespecialiseerde pediatrische SEH.4 In Australië 
wordt de eis gesteld dat de emergency physician  tijdens zijn opleiding minimaal 400 
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kinderen heeft behandeld, waarvan ten minste 100 in de categorieën urgent - zeer urgent 
– resuscitatie (Australasian Triage Scale categories 1, 2 or 3).7
 
Van de zelfverwezen patiënten werd 4% (177/4.283) opgenomen versus 41% (351/851) 
van de verwezen patiënten. Totale opnamepercentage komt hiermee op 11%.1 Dit komt 
overeen met het gemiddelde opnamepercentage van afdelingen SEH in de VS over 
2001.3 Een meerderheid van de instellingen met een opleiding tot SEH-arts in de VS 
rapporteert echter opnamepercentages die ver boven de 11% liggen. Ook in Groot-
Brittannië (20%) en in Australië (35%) worden aanmerkelijk hogere gemiddelde 
opnamepercentages gerapporteerd.8,9
Slechts 76 patiënten (1.5%) werden vanaf de SEH van het OLVG opgenomen op de 
ICU of CCU en 5 patiënten overleden tijdens de studieperiode op de afdeling SEH (6). 
Dit komt overeen met het gemiddeld aantal patiënten dat in de VS via de SEH op de 
ICU of CCU wordt opgenomen (1.3%).1
Het aantal zeer ernstig zieke patiënten op de SEH van het OLVG ligt hiermee echter 
wel ruim onder de norm van 3% (of 1.200 patiënten per jaar, afhankelijk welke norm als 
eerste wordt bereikt) zoals wordt gesteld aan opleidingsziekenhuizen voor emergency 
physicians in de VS.5 In  Groot-Brittannië en Australië worden geen eisen gesteld aan 
aantallen zeer ernstige zieke patiënten, maar in de eisen voor opleidingsziekenhuizen 
wordt wel gesproken van een voldoende gevarieerd patiënten aanbod op de SEH zonder 
dit nader te definiëren.4
 
Stand van zaken met betrekking tot opleiding  
Inmiddels zijn meer dan 70 assistenten in opleiding tot SEH-arts in een van de 14 
opleidingsziekenhuizen. De meerderheid van deze ziekenhuizen heeft het profiel van 
groot opleidingsziekenhuis (STZ, vereniging Samenwerkende Topklinische opleidings-
Ziekenhuizen) of academisch ziekenhuis (UMCG, Universitair Medisch Centrum 
Groningen). 
 
Resultaten van een recente enquête onder Nederlandse ziekenhuizen laat zien dat 55% 
van alle ziekenhuizen overweegt een eigen opleiding tot SEH-arts te beginnen.10
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Opleidingscriteria waaraan ziekenhuizen die SEH-artsen willen opleiden zullen moeten 
voldoen bestaan nog niet; maar de ontwikkeling hiervan heeft prioriteit voor de recent 
opgerichte Stichting Opleiding Spoedeisende Geneeskunde (SOSG).  
 
Voorlopige erkenningseisen zijn door de SOSG als volgt gedefinieerd: 
• De opleiding, de opleidingsinstelling, de opleidingsafdeling en de opleider dienen te 
voldoen aan de bepalingen zoals omschreven in het nog vast te stellen document 
”De Spoedeisende Hulp Arts: Opleidingseisen spoedeisende geneeskunde”. 
• De opleiding Spoedeisende Geneeskunde dient onderschreven te worden door de 
Raad van bestuur en de medische staf of een representatieve vertegenwoordiging 
daarvan. 
• De opleiding dient zodanig vorm gegeven te zijn dat kan worden voldaan aan de 
eindtermen van de opleiding zoals omschreven in de Eindtermen SEH-arts 
opleiding. 
• Ten behoeve van aangesloten ziekenhuizen geldt daarnaast dat sprake dient te zijn 
van een groot opleidingsziekenhuis met ten minste opleidingen voor 9 poort-
specialismen.11 
 
Knelpunten en oplossingen 
Het aantal patiënten met ernstig bedreigde vitale functies dat op de SEH behandeld 
wordt is laag. Dientengevolge is het aantal verrichtingen (spoedintubaties, centrale 
lijnen, thorax drains) dat uitgevoerd wordt ook laag.12  Dit heeft duidelijke gevolgen 
voor de opleidingsmogelijkheden op de afdeling SEH.  
Er moet worden gezocht naar alternatieven om de opleidingsassistent tijdens zijn 
opleiding in voldoende mate te laten deelnemen aan de behandeling van ernstig zieke 
patiënten en het verkrijgen van (hand-) vaardigheid met betrekking tot verrichtingen. 
Het bijhouden van een logboek tijdens de opleiding geeft een continu overzicht van de 
opgedane ervaring, en maakt het beter mogelijk aanvullende opleidingsmogelijkheden 
te plannen. Zo kan een deel van de vereiste handvaardigheid worden verkregen door 
verrichtingen te oefenen op kadavers en / of simulatiemodellen in “skills labs”.  
 
Het is positief dat ziekenhuizen de noodzaak zien van opgeleide SEH-artsen en een 
bijdrage aan de opleiding willen leveren. Het aantal afdelingen SEH in Nederland dat 
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een voldoende gevarieerd patiënten aanbod heeft om een volledige opleiding te kunnen 
bieden, zal echter zeer beperkt zijn. Dit fenomeen wordt ook gesignaleerd in het 
buitenland. In de VS bestaan ruim 4.000 afdelingen SEH, van deze hebben slechts 132 
afdelingen een opleiding tot emergency physician; in Australië vinden we ruim 700 
afdelingen SEH waarvan 96 afdelingen opleidingsbevoegdheid hebben. Geen enkele 
afdeling is daar geaccrediteerd voor meer dan 2 jaar van de opleiding.13,14
 
Een ingrijpende oplossing is het verkleinen van het aantal SEH afdelingen in Nederland 
en toenemende centralisatie van de locatie waar patiënten met vitaal bedreigde functies 
gepresenteerd mogen worden, conform het model zoals dat in de traumazorg reeds is 
geïmplementeerd. 
 
In ziekenhuizen waar SEH-artsen worden opgeleid, wordt een volgend knelpunt 
gesignaleerd: wie is er verantwoordelijk voor de opleiding in een situatie waar ervaren 
SEH-artsen, die zelf de opleiding kunnen dragen, ontbreken. Het OLVG heeft ervoor 
gekozen te profiteren van de ervaringen uit het buitenland en heeft een Amerikaanse 
emergency physician aangesteld als tijdelijke opleider. Deze draagt niet alleen kennis 
over aan SEH-artsen in opleiding, maar dient tevens als rolmodel en bruggenbouwer 
tussen de SEH en de gevestigde specialisten.15  De ervaringen met de eerste 2 
buitenlandse opleiders zijn positief. 
 
Om een optimaal opleidingsklimaat te kunnen creëren, is behoefte aan een minimaal 
aantal opleidingsassistenten per ziekenhuis. Dit verbetert de organisatie en effectiviteit 
van dagelijkse overdrachten en röntgenbesprekingen; ook wordt het mogelijk lokaal 
cursorisch onderwijs, complicatiebesprekingen etc te organiseren. Zo is bijvoorbeeld in 
het OLVG de donderdag (4 tot 6 uur) gereserveerd als onderwijsdag voor alle SEH-
artsen-in-opleiding.  
In ziekenhuizen waar wordt opgeleid mag toegang tot een bibliotheek met relevante 
literatuur en mogelijkheid van gebruik van een “skills lab” als een vanzelfsprekendheid 
worden beschouwd. 
 
Conclusie 
Een voor zijn taken opgeleide SEH-arts kan een belangrijk instrument zijn om de 
kwaliteit van zorg op de SEH te verbeteren. Bij het samenstellen van het 
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opleidingscurriculum en het aanwijzen van ziekenhuizen die SEH-artsen gaan opleiden 
dient kritisch gekeken te worden naar de karakteristieken van de patiënten op de SEH. 
Slechts een beperkt aantal ziekenhuizen in Nederland heeft het profiel van 
opleidingsziekenhuis voor SEH-artsen. Het is een overweging om in de toekomst de 
acute zorg voor patiënten met bedreigde vitale functies te centraliseren in goed 
geoutilleerde centra waar 24-uurs aanwezigheid van competent personeel is 
gewaarborgd. 
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Doel van dit proefschrift was een prospectieve beschrijving te geven van een cohort 
patiënten die de afdeling Spoedeisende Hulp (SEH) van het Onze Lieve Vrouwe 
Gasthuis (OLVG) te Amsterdam bezoekt, met ruim 42.000 patiënten per jaar de grootste 
van Nederland. Op de SEH van OLVG zijn poortartsen in vaste dienst aangesteld die 
zorg dragen voor de behandeling van de zelfverwijzers. De verwezen patiënten worden 
behandeld door arts-assistenten van diverse disciplines onder supervisie van medisch 
specialisten. 
Analyse van de ernst en frequentie van de voorkomende pathologie die op de SEH 
behandeld werden, is verricht, met als doel de verrichtingen die noodzakelijk waren 
hieruit te extraheren. 
Dit heeft geleidt tot het opstellen van een wenselijk functieprofiel voor een SEH-arts en 
tot aanbevelingen in relatie tot kwaliteitsverbetering, met name met betrekking tot de 
medische bezetting van een SEH.  
 
Karakteristieken van alle patiënten die op de SEH werden behandeld (zowel 
zelfverwijzers als verwezen patiënten) werden onderzocht. Een bijzondere categorie 
patiënten (patiënten met drugs gerelateerde problemen) werd afzonderlijk beschreven. 
 
Een indirecte meting van de kwaliteit van de geleverde zorg werd verricht met behulp 
van dossieronderzoek van schadeclaims bij MediRisk, de grootste verzekeraar van 
medische aansprakelijkheid in Nederland.  
 
Er vond onderzoek plaats naar de toepassing van diverse verbetertrajecten op de SEH, 
zoals het gebruik van triage en de verantwoordelijkheden op de shock-room (SR). 
 
Dit heeft geleid tot aanbevelingen voor verbetering van kwaliteit van zorg  en het 
formuleren van een functieprofiel en minimale opleidingseisen voor een SEH-arts.  
 
De stand van zaken met betrekking tot de opleiding tot SEH-arts in Nederland en de 
eerste ervaringen met het opleiden van SEH-artsen in het OLVG worden beschreven.  
 
Zelfverwijzers en verwezen patiënten  
Een beschrijving van karakteristieken van zelfverwijzers en verwezen patiënten wordt 
gepresenteerd in hoofdstuk 3. Doel is inzicht te verkrijgen in het vakgebied van de 
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Spoedeisende Geneeskunde in Nederland en we vergelijken de patiënt karakteristieken 
met patiënt karakteristieken van landen waar een traditie bestaat in het opleiden van 
SEH-artsen.   
De implicaties van patiënt karakteristieken voor het opleidingscurriculum van de SEH-
arts worden besproken.   
Gedurende een studieperiode van 39 dagen, te weten van 27 mei tot en met 4 juli 2001 
werden alle patiënten beschreven met behulp van een daarvoor bestemd scoreformulier.  
 
Tijdens de studieperiode bezochten 5.234 (134/dag) patiënten de SEH, hiervan kwamen 
4.383 (84%) patiënten als zelfverwijzer, de overige patiënten (851, 16%) werden 
rechtstreeks verwezen naar een medisch specialist. De zelfverwijzer was jong 
(gemiddeld 33 jaar), en maakte vaker gebruik van de spoedeisende hulp buiten reguliere 
werktijden; gebruik van aanvullende diagnostiek (1.607, 37%) en behandeling (2.160, 
49%) waren beperkt. Voor 750 (17%) zelfverwijzers werd een specialist geconsulteerd 
en slechts 4% (177) werd opgenomen (waarvan de meerderheid op een beddenafdeling). 
Verwezen patiënten werden voornamelijk behandeld door de chirurg (46%), de internist 
(20%) en de cardioloog (17%). Zij waren ouder (gemiddeld 50 jaar) en zieker; voor 
41% was opname noodzakelijk (84% beddenafdeling, 5% ICU en 11% naar de CCU). 
Voor 78% (663/851) van de verwezen patiënten werd aan vullende diagnostiek 
gebruikt. 
Zelfverwijzers werden met name behandeld wegens traumatologisch gerelateerde 
problematiek, verwezen patiënten lijden significant vaker aan hart- en vaatziekten, 
aandoeningen van de luchtwegen en aandoeningen van het spijsverteringskanaal. 
Slechts 16% van alle patiënten was jonger dan 16 jaar, bij hen werd weinig aanvullende 
diagnostiek gebruikt en slechts enkelen moesten worden opgenomen. Geriatrische 
patiënten (> 75) jaar maakten een groter aandeel uit van de verwezen patiënten (173, 
20%) vergeleken met slechts 3% (123) van de zelfverwijzers. Het totaal aantal 
bijzondere verrichtingen was beperkt: 12 resuscitaties, 7 intubaties en 7 thoraxdrains. 
Gedurende de studieperiode overleden 5 verwezen patiënten op de SEH, geen van de 
zelfverwijzers overleed. 
  
Zelfs in een groot, level 2 traumacentrum en opleidingsziekenhuis is het aandeel zeer 
ernstige zieke patiënten en het aantal bijzondere verrichtingen beperkt. Dit gegeven 
moet worden meegenomen bij het ontwikkelen van een nationaal opleidingsprogramma 
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en het definiëren van eisen die worden gesteld aan opleidingsklinieken. Ervaringen van 
het buitenland met het ontwikkelen van het vakgebied van de spoedeisende 
geneeskunde en opleidingscurriculum van de SEH-arts kunnen wel als inspiratiebron 
dienen maar niet rechtstreek worden geïmplementeerd in de Nederlandse situatie gezien 
de grote verschillen in SEH patiënten populatie. 
 
Dagelijks bezoeken ruim 100 zelfverwijzers de SEH van het OLVG, dit leidt tot lange 
wachttijden. Het is van groot belang dat ernstige pathologie vroegtijdig wordt 
onderkend. In hoofdstuk 4 wordt de Emergency Severity Index (ESI) gevalideerd in 
zelfverwijzers op de SEH. De ESI is een uitgebreid triage algoritme: “niet alleen 
wanneer moet deze patiënt worden gezien, maar ook wat heeft deze patiënt nodig aan 
diagnostische modaliteiten”. Patiënten worden gestratificeerd in 5 categorieën op basis 
van de ernst van hun problematiek, de verwachte behoefte aan aanvullende diagnostiek 
en de responstijd (binnen welke tijd moet de patiënt gezien worden door een arts). 
Onderzocht werd in hoeverre poortartsen met behulp van de ESI een juiste inschatting 
kunnen maken ten aanzien van de benodigde diagnostische modaliteiten. 
Van 1.832 zelfverwijzers werd de ESI-score geregistreerd. In totaal werden 1.668 (91%) 
patiënten gescoord in de non-urgente triage categorie ESI-4 en ESI-5. Het gebruik van 
aanvullende diagnostiek was sterk gecorreleerd met het toegekende triage niveau, 
variërend van laag (15%) in ESI-5 (minst urgente categorie) tot 97% in ESI-2 en 100% 
in ESI-1 (meest urgente categorie). Slechts voor 179 (11%) patiënten uit de non-urgente 
triage categorie ESI-4 en ESI-5 bleek meer aanvullende diagnostiek noodzakelijk dan 
op basis van de toegekende ESI-categorie was voorspeld. De non-urgente patiënten 
bezochten de SEH voornamelijk wegens klachten van traumatologische aard. Urgenter 
ingeschatte patiënten (ESI-1, ESI-2 en ESI-3) leden vaker aan problemen 
samenhangend met hart- en vaatziekten en aandoeningen van de luchtwegen. 
Specialistisch consult en opname in het ziekenhuis konden ook worden voorspeld op 
basis van toegekende ESI-score: voor 85% (29/34) van de ESI-2 patiënten werd een 
specialist geconsulteerd op de SEH en 56% (19/34) werd opgenomen; voor ESI-5 
patiënten waren deze getallen respectievelijk 53/983 (5%) (specialistisch consult) en 
minder dan 1 % (opname). 
 
Deze studie toont aan dat met behulp van het ESI algoritme een betrouwbare inschatting 
gemaakt kan worden ten aanzien van de benodigde diagnostische modaliteiten. Daarom 
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kan deze vorm van triage worden gebruikt om patiënten te selecteren voor behandeling 
op de “fast-track” afdeling van de SEH. Deze “fast-track” afdeling heeft minder 
voorzieningen nodig dan de ruimte waar ernstiger zieke patiënten worden behandeld en 
is uitermate geschikt voor behandeling van kleine traumatologie. Op deze wijze kan de 
beperkte ruimte op de SEH op een meer efficiënte manier worden gebruikt en een 
snellere doorloop worden bereikt. Patiënten voor wie snelle evaluatie van de klachten en 
mogelijk opname noodzakelijk is, worden met behulp van het ESI algoritme op 
betrouwbare wijze geïdentificeerd. Het ESI algoritme kan zowel als triage als 
management instrument dienen. 
  
Rol van de huisarts bij spoedeisende hulp 
In hoofdstuk 5.1  worden karakteristieken beschreven van 220 patiënten met bedreigde 
vitale functies. Uit deze gegevens blijkt dat slechts 15% van deze patiënten werd 
verwezen door de huisarts. De overige patiënten werden gepresenteerd op de SEH na 
een 112-melding.  
 
Hieruit blijkt dat in Amsterdam de huisarts een beperkte rol speelt in het patiënten-
perspectief van de spoedeisende geneeskunde. 
 
Verbetertrajecten op de SEH 
Omdat het niet duidelijk is welke vaardigheden de artsen die verantwoordelijk zijn voor 
opvang van patiënten met bedreigde vitale functies moeten bezitten, is in hoofdstuk 5.1  
een beschrijving gemaakt van de patiënten die gedurende 6 maanden werden behandeld 
op de shock-room (SR) van het OLVG. De SR biedt meer diagnostische en behandel 
mogelijkheden dan de overige behandelkamers op de SEH en is bedoeld voor patiënten 
met bedreigde vitale functies. 
In de studieperiode werden 230 (1%) patiënten behandeld op de SR. Slechts 34 patiënten 
(15%) werden verwezen door de huisarts, de overige patiënten kwamen na een 112-
melding of als zelfverwijzer. Het merendeel der patiënten kwam buiten reguliere 
werktijden. Belangrijkste reden voor presentatie op de SR waren: status na 
hoogenergetisch trauma (HET) (56%), reanimatie (14%) en dyspnoe (14%).  
De IC-arts was betrokken bij de meerderheid van de patiënten  (55%) op de SR. De chirurg 
en de cardioloog zagen respectievelijk 108 (47%) patiënten en 92 (40%) patiënten.  
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Verrichtingen op de SR gedurende de studieperiode waren beperkt van zowel aard als 
omvang Bij 47 (20%) patiënten werd een centrale lijn ingebracht, slechts 26 (11%) 
patiënten werden geïntubeerd, 21 (9%) patiënten werden reeds voor presentatie op de 
SR geïntubeerd door ambulance personeel. Deze procedures werden verricht door de 
IC-arts of onder zijn supervisie. 
Tijdens de studieperiode overleden er 20 (9%) patiënten op de SR, voor 9 (4%) 
patiënten was direct invasief ingrijpen noodzakelijk (operatie of PTCA), 68 (30%) 
patiënten werden opgenomen op een bewakingsafdeling (ICU of CCU).  
Deze studie toonde aan dat de patiënten  populatie die wordt behandeld op de SR, lijdt 
aan urgente en complexe pathologie. Hierbij is directe beschikbaarheid van bijzondere 
expertise in de opvang is noodzakelijk. 
 
Beschrijving van drugsgerelateerde problematiek op de SEH 
Gedurende 6 maanden (juni tot en met november 2000) werd alle drugsgerelateerde 
problematiek op de SEH bestudeerd, de resultaten worden gepresenteerd in hoofdstuk 
5.2. In de onderzoeksperiode presenteerden 214 (1%) van de patiënten zich met 
drugsgerelateerde problematiek. De grootste groep betrof veelal jonge buitenlandse 
gelegenheidsgebruikers van softdrugs (55%). Hun klachten waren aspecifiek en 
onschuldig van aard. Specialistische hulp bleek verrassenderwijs zelden nodig. De 
poortarts kon 92% van deze patiënten categorie zelfstandig behandelen, en had hierbij 
in 83 % van alle patiënten geen aanvullende diagnostische middelen nodig. Behandeling 
bestond uit geruststelling (23%), observatie (58%), medicatie (40%). Negentien 
patiënten (9%) hadden een overige vorm van behandeling nodig (hechten, gipsen etc). 
Slechts 10 patiënten (5%) moesten in het ziekenhuis worden opgenomen. Redenen voor 
opname waren psychotische episoden, langdurig bewustzijnsverlies of respiratoire 
problemen. 
 
Kwaliteit van de huidige zorg op de SEH  
Een indirecte meting van de kwaliteit van de geleverde zorg is een inventarisatie van de 
klachten over het handelen welke hebben geleid tot het eisen van een schadeclaim. De 
resultaten van een retrospectieve dossierstudie betreffende SEH-gerelateerde 
schadeclaims  gedurende de periode 1993-2001 worden beschreven in hoofdstuk 6. 
Hiervoor werd gebruik gemaakt van de dossiers van MediRisk, de grootste verzekeraar 
van medische aansprakelijkheid in Nederland. 
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Over de jaren 1993-2001 werden 326 SEH gerelateerde schadeclaims gemeld bij 
MediRisk. Hiervan waren 256 (79%) dossiers afgesloten en beschikbaar voor analyse.  
De meerderheid van de claims (82%) had betrekking op heelkundig handelen: fractuur / 
luxatiebehandeling, wondbehandeling en peesletsels. Belangrijkste redenen om over te 
gaan tot het eisen van een schadeclaim waren veronderstelde fouten in diagnostiek en 
behandeling. Een arts-assistent was betrokken bij 76% van de claims, supervisie was 
slechts in 15% dossiers gedocumenteerd. In 22% van de claims was er sprake van 
blijvend letsel, 4% van de claims had betrekking op overleden patiënten. 
Aansprakelijkheid werd erkend in 16% van de claims. Totaal werd  € 504.000 
uitgekeerd aan patiënten of nabestaanden. 
 
Preventieve maatregelen ter verbetering van kwaliteit van zorg op de SEH zijn 
specifieke opleiding voor artsen werkzaam op de SEH en het gebruik van richtlijnen 
voor diagnostiek en behandeling (bijvoorbeeld de handletselkaart). 
 
Opleiding tot SEH-arts in Nederland 
In hoofdstuk 7 worden de resultaten van een nationale enquête gepresenteerd en de 
stand van zaken met betrekking tot de opleiding tot SEH-arts in Nederland in 2004 
beschreven. De resultaten van deze enquête tonen dat er een toenemende behoefte 
bestaat aan opgeleide SEH-artsen in Nederland. Een grote meerderheid (79/89, 89%) 
van de ziekenhuizen heeft een opleiding of heeft ambities om zelf SEH-artsen op te 
leiden dan wel elders opgeleide SEH-artsen aan te stellen. In 2004 bestaan er in 
Nederland ten minste 3 verschillende opleidingen tot SEH-arts naast elkaar. In 14 
ziekenhuizen zijn ruim 60 artsen in opleiding tot SEH-arts. Deze wildgroei aan 
opleidingen is niet bevorderlijk voor de uniforme profilering van de Spoedeisende 
Geneeskunde. Als de Spoedeisende Geneeskunde zich wil ontwikkelen tot zelfstandige 
discipline dient er een landelijke opleiding te komen met een eenduidig functieprofiel en 
uniforme opleidingseisen en eindtermen. 
De recent opgerichte Stichting Opleiding Spoedeisende Geneeskunde (SOSG) moet de 
opleiding tot SEH-arts deze landelijke structuur gaan geven. 
 
In hoofdstuk 8 worden de ervaringen van 5 jaar opleiding tot SEH-arts in het OLVG 
beschreven. Wat begon als een pilot opleiding is op dit moment een van de vier door de 
Stichting Opleiding Spoedeisende Geneeskunde (SOSG) erkende opleidingen met acht 
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SEH-artsen in opleiding (SEH-AIOS). Met voortschrijdend inzicht is gekomen tot een 
ambitieuze opleiding van drie jaar met een Amerikaanse Emergency Physician als 
gastdocent die zorgt voor klinische en theoretische training op hoog niveau. 
Knelpunten zijn de beperkte patiënten aantallen op Nederlandse SEH-afdelingen en het 
waarborgen dat alle poortspecialismen inclusief de SEH-artsen tot goede afspraken 
komen voor de verdeling van opleidingsmomenten (verrichtingen en patiënten 
behandelingen). De financiering van de opleiding en bemanning van SEH-afdelingen 
met SEH-artsen is nog niet geregeld. 
Het OLVG heeft goede ervaringen met de implementatie van spoedeisende 
geneeskunde en ziet een belangrijke plaats voor SEH-artsen binnen het team van 
professionals dat op een SEH-afdeling werkzaam is. 
 
Functieprofiel en minimale opleidingseisen van de SEH-arts, profiel van 
opleidingsziekenhuizen 
Na een kort samenvatting van relevante gegevens verkregen uit de diverse voorafgaande 
studies word in hoofdstuk 9 het benodigd functieprofiel van een SEH-arts gedefinieerd 
en worden de verkregen resultaten in een breder perspectief geplaatst; tevens wordt een 
profiel geschetst van opleidingsziekenhuizen voor SEH-artsen. 
   
Benodigd functieprofiel van een SEH-arts, hoofdstuk 9.1. SEH-artsen zijn generalisten 
met zowel coördinerende als medisch inhoudelijke taken op de afdeling SEH. Zij 
beschikken over kennis en vaardigheden noodzakelijk voor stabilisatie en resuscitatie 
van alle medische calamiteiten; en zij zijn vaardig in het herkennen en behandelen van 
het brede scala van acute ziekte en letsel in alle leeftijdscategorieën. Zij zijn bedreven in 
triage en fungeren als intermediair tussen 1e lijns geneeskunde en medisch specialisten. 
De piekbelasting op de afdeling SEH, maakt dat zij in staat moeten zijn kwalitatief 
hoogstaande zorg te verlenen aan meerdere patiënten gelijktijdig. 
Bij patiënten met bedreigde vitale functies kan de SEH-arts een eerste (levensreddende) 
behandeling starten. De SEH-arts maakt deel uit van zowel traumateam als 
reanimatieteam. Hierbinnen vervult hij een coördinerende rol. 
Zijn verantwoordelijkheid strekt zich uit tot alle patiënten op de SEH, tot het moment 
waarop de patiënt de afdeling SEH verlaat of een geconsulteerde specialist ter plaatse is. 
Binnen het functieprofiel is ruimte vrij gelaten voor lokale afspraken, bijvoorbeeld over 
de inzet van de SEH-arts bij spoedeisende problematiek in de kliniek. 
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Een landelijk opleidingscurriculum gebaseerd op patiënt karakteristieken moet 
voldoende voorbereiding geven om de SEH-arts op zijn taken voor te bereiden. Het 
huidige 3-jarige opleidingscurriculum zal op leiden tot nieuwe professionals. 
Verlenging van de opleiding tot 5 jaar voor getalenteerde en ambitieuze SEH-artsen 
waarna erkenning als medisch specialist volgt, moet worden overwogen om het vak 
voldoende aantrekkelijk te maken voor jong talent en om te voorzien in de behoefte aan 
toekomstige SEH-arts-opleiders.  
Wanneer de SEH-arts zich wil profileren als onafhankelijk professional en wellicht in 
de toekomst als specialist, zijn er nog vele barrières te slechten. De SEH-arts zal zijn 
(toekomstige) verantwoordelijkheden moeten verdienen door de meerwaarde van de 
SEH-geneeskunde waar te maken en aan te tonen.  
Overleg tussen landelijke opleidingscommissie en de diverse betrokken 
vakverenigingen is noodzakelijk om in de toekomst definitief inhoud te geven aan 
functieprofiel en opleidingscurriculum van de SEH-arts. 
 
Bij het ontwikkelen van minimale eisen waaraan opleidingsziekenhuizen voor SEH-
artsen moeten voldoen (hoofdstuk 9.2), moet kritisch gekeken worden naar patiënt 
karakteristieken van de SEH patiëntenpopulatie. Ziekenhuizen met de ambitie om zelf 
SEH-artsen op te leiden moeten een patiëntenpopulatie van voldoende omvang en met 
voldoende ernstig zieke patiënten hebben om te kunnen opleiden. Slechts een beperkt 
aantal ziekenhuizen in Nederland heeft het profiel van opleidingsziekenhuis voor SEH-
artsen. Het is een overweging om in de toekomst de acute zorg voor patiënten met 
bedreigde vitale functies te centraliseren in goed geoutilleerde centra waar 24-uurs 
aanwezigheid van competent personeel is gewaarborgd. 
 
De organisatie van de spoedeisende hulp is aan vernieuwing toe. De komst van de SEH-
arts kan hier een bijdrage aan leveren. 
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The aim of this thesis was to describe prospectively a patient cohort treated at the 
Emergency Department (ED) of the Onze Lieve Vrouwe Gasthuis (OLVG) in 
Amsterdam. With more than 42.000 patient contacts per year it is the busiest ED in The 
Netherlands. The ED of the OLVG is staffed by “poortartsen” (non-specifically trained 
physicians with varying clinical experience) who are responsible for the medical care of 
self-referred patients. Residents of several medical specialities supervised by 
consultants treat referred patients. 
 
Analysis of acuity and frequency of the presented pathology was done in order to 
extract skills and procedures required when treating these patients. This resulted in 
recommendations for both a function profile and training program of an EP (emergency 
physician) and future organisation of care at the ED. 
 
Characteristics of all patients treated at the ED (both self-referred and referred patients) 
were analysed. Some specific categories of patients (patients with drugs related 
problems) have been described in detail. 
  
An indirect assessment of the quality of the provided care at the ED was made by 
analysing malpractice claims insured by MediRisk, the largest insurer of medical 
liability in The Netherlands.  
 
Several quality-improving projects were studied, such as the use of a triage system and 
the responsibilities in the shock-room (SR).  
 
The obtained data resulted in recommendations for improving the quality of care and 
the proposal of a function profile for the emergency physician. 
 
The current situation in The Netherlands regarding the development of Emergency 
Medicine (EM) and the first experience in EM residency training at the OLVG is 
discussed. 
 
Self-referred and referred patients  
Characteristics of self-referred and referred patients are described in chapter 3. During a 
study period of 39 days (May 27th – July 4th 2001) data of all patients treated at the ED 
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were collected on a specifically designed form. Aim was to gain insight into the practice 
of EM and implications this has for EM training. 
 
The majority (84%) of the 5.234 patients (134/day) patients seen were self-referred and 
treated by the ED physician, while 16% were referred directly to specialist care. Self-
referred patients tended to be younger (average 33 years), infrequently required 
diagnostics (37%), treatment (49%) or admission (4%). The referred patients were older 
(average 50 years), sicker and 41% needed admission. Only 16% of all patients were 
under 16, and there were few obstetric or gynaecology patients. Geriatric patients (> 75 
years) made up a higher percentage of the referred patients (20%) compared to only 3% 
of the self-referred. There were 5 deaths (referred patients), 12 resuscitations, 7 
intubations, 7 chest tube insertions, and no lumbar punctures performed during the study 
period.  
 
The acuity of self-referred patients seen by the EPs is low, with little diagnostic testing 
and few interventions and resuscitations, even in a busy centre. This has both training 
and practise implications and it may be inappropriate to take an emergency medicine 
practise model or curriculum from another country based on its emergency department 
population. 
 
Daily more than 100 self-referred patients attend the ED of the OLVG, leading to long 
waiting times. It is of utmost importance to recognise serious pathology at an early 
stage. In chapter 4 a group of self-referred patients are described using the Emergency 
Severity Index (ESI). This is an expanded triage model:”not only when should this 
patient be seen, but also what does this patient need?”. Patients were stratified into five 
explicitly defined categories. These categories are defined by the patients’ acuity 
(stability of vital signs and degree of distress), expected resource intensity and 
timeliness (expected staff response time, time to disposition). The use of ESI by 
poortartsen was validated against the patients’ actual need for resources. 
 
ESI levels were obtained in 1.832/3.703 (49.5%) self-referred patients, most of whom 
were ESI–4 (685, 37%) and ESI-5 (983, 54%). Use of resources was strongly associated 
with the triage level ranging from a low of 15% in ESI-5 (the least severe category) to 
97% in ESI-2 and 100% in the two ESI-1 (the most critically ill) patients. Consultations 
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and admissions also rose with increasing ESI severity, with only 5% of ESI-5 patients 
requiring a specialty consult (mostly surgery or orthopaedics) and less than 1% 
admitted. In contrast 85% of ESI-2 patients received a consult and 56 % were admitted, 
26% of them to a critical care bed. 
The ESI triage category reliably predicts the severity of a patient’s condition, as 
reflected by resource utilization, consultations and admissions in a population of self-
referred. It clearly identifies patients that require minimal resources or at most an X-ray 
and who can be triaged to a fast-track / Minor Emergency area. Furthermore it also 
shows that there are patients among the self-referred who will require more resources 
and admission and who should not be made to wait long. The model can serve as both a 
triage and a management tool. 
 
The role of the GP in emergency care 
In chapter 5.1 characteristics are given of 220 patients with threatened vital signs. Only 
15% of these patients were referred by their GP, all the other patients were referred by 
EMS or were self-referred.  
From this we may conclude that the GP plays a modest role in the patients’ view of 
emergency care in Amsterdam.  
 
Suggestions for improvement of the ED 
It remains uncertain what skills a physician should have at his disposal for treating the 
complex group of patients with threatened vital signs. In chapter 5.1 a description is 
given of all the patients treated in the shock-room (SR) of the OLVG during a 6 months 
period. The SR offers more diagnostic and therapeutic opportunities than the other 
surgeries and is specifically designed for the treatment of patients with threatened vital 
signs.  
During the study period 230 (1%) patients were treated in the SR. Only 34 (15%) patients 
were referred by their GP, the remaining patients were referred by EMS or were self-
referred. The majority of these patients were treated during “out of office hours”. The main 
reason for treatment at the SR was analysis after high-energy trauma (56%), resuscitation 
(14%), and dyspnoea (14%). The ICU-physician was involved with the majority of the 
patients treated in the SR (55%). The surgeon and cardiologist were involved with 108 
(47%) and 92 (40%) patients respectively.  
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Procedures at the SR were limited during the study period, both in nature and number. 
Forty-seven patients (20%) had a central venous line insertion and only 26 (11%) patients 
were intubated; 21 (9%) patients had been intubated in the field by EMS. The procedures 
were performed by the ICU-physician or under his supervision. 
During the study period 20 (9%) patients died in the SR, for 9 (4%) patients immediate 
invasive treatment (surgery or PTCA) was necessarily, 68 (30%) patients were admitted 
to the ICU and CCU. 
 
This study shows that the patients treated at the SR suffer from urgent and complex 
pathology. Immediate availability of experts in dealing with this category of patients is 
essential.  
 
Description of drugs related problems presented at the ED  
Drugs-related problems were studied during 6 months (June-November 2000); the 
results are presented in chapter 5.2. During the study period 214 (1%) of the patients 
presented themselves with drugs-related problems. The main group concerned mostly 
young foreign occasional users of soft drugs (117 patients, 54.7%). Their complaints 
were non-specific and mild. The need for additional diagnostics was limited (on 178 
patients, 83.2%, no diagnostic tests were performed). Treatment consisted of 
reassurance (50 patients, 23.4%), observation (123 patients, 57.5%) and medication (85 
patients, 39.7%). Nineteen patients needed another form of treatment (suturing, 
plastering etc.). The poortarts treated 92% of these patients without specialist 
consultation. Only ten patients had to be admitted to the hospital. Reasons for admission 
were psychotic episodes, long lasting unconsciousness or respiratory problems. 
 
Quality of the current medical care at the ED  
An indirect assessment of the quality of the provided care is an inventory of complains 
leading to insurance claims. The results of a retrospective closed-claim study are 
presented in chapter 6. The data were obtained from MediRisk, the largest insurer of 
medical liability in The Netherlands.  
 
Between 1993 and 2001 a total number of 326 claims concerning the ED were filed at 
MediRisk. Of these 256 (79%) claims were closed and available for analysis. 
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The majority of the claims involved surgical treatment: fracture and luxation treatment, 
wounds and tendon injuries. The main reasons for filing a claim were supposed 
mistakes in diagnostics and treatment. Residents were involved in 76% of the claims; 
supervision was documented in only 15% of the medical records. Permanent damage 
concerned 22% and 4% of the claims dealt with the death of a patient. Liability was 
accepted in 16%. Total indemnity payment was € 504.000. 
 
Preventive measures for improving the quality of care at the ED are residency training 
for EP’s and the use of clinical guidelines.  
 
Emergency medicine residency training in The Netherlands  
In chapter 7 the results of a national questionnaire are presented, the current situation in 
The Netherlands regarding the development of Emergency Medicine is discussed. There 
is an increasing interest for residency trained emergency physicians in The Netherlands. 
An EM residency program was available in 14/89 (16%) hospitals; of the 75 hospitals 
without a training program, 41/75 (55%) hospitals had ambitions of starting an EM 
residency program in the future. The development of a national EM residency program 
and standards for training institutes has the highest priority for the recently formed 
Stichting Opleiding Spoedeisende Geneeskunde (SOSG). 
 
In chapter 8 a description of the first 5 years experience in emergency medicine 
residency training at the OLVG is given. What started as a pilot project has become an 
ambitious 3-year training program with 8 EM residents.  A board certified American 
Emergency Physician as “Education Director” has lifted both the theoretical and 
practical part of the program to a higher level. Bottleneck remains the low number of 
high acuity patients and co-operation with established specialities who need to train 
their own residents. Furthermore the financial aspects of both the EM residency 
program and the staffing of the ED with trained EP’s in the future have not been 
arranged yet.  
The OLVG, however, anticipates an important role for EP’s in the future. 
 
136 
Summary 
____________________________________________________________________________________ 
Function-profile of the EP, minimal requirements for EM training hospitals 
After a brief summary of relevant issues from the preceding studies, recommendations 
for the function profile of the EP and minimal requirements for EM training hospitals 
are defined in chapter 9, all the results are reflected upon in a wider context.   
Function-profile of the EP, chapter 9.1. EP’s are generalists with both coordinating and 
medical tasks at the ED. They have knowledge and skills at their disposal necessary for 
the stabilisation and resuscitation of all medical emergencies; they are capable of 
recognising and treating the broad spectrum of acute illness and injuries in all age 
groups. They are specialists in triage and act as intermediaries between general 
medicine and medical specialists. Given the peak load at the ED, they must be able to 
provide several patients with high quality care at the same time. The EP is able to 
perform the first treatment in patients with threatened vital signs. He is a member of 
both the trauma-team and the resuscitation-team.  
The responsibility of the EP extends to all patients at the ED, until the patient leaves the 
ED or a consulted specialist is present. 
In this function-profile there is some room for local regulations, for example about the 
involvement of the EP with emergencies in the hospital.  
 
A national emergency medicine training program (based on patient characteristics) 
should prepare the EP for his future tasks. The current 3-year program will train new 
professionals. Extension of the program up to 5 years for ambitious and talented EP’s 
with recognition as a medical specialist should be considered in the future to attract 
young talented physicians and to train EM instructors.  
 
Indirectly the need for EP’s is made plausible, but many questions remain to be 
answered. Will the EP be able to live up to the expectations? Are there enough 
ambitious and talented physicians who feel devoted to develop Emergency Medicine as 
a medical speciality? 
Mutual agreement between national EM training committee and board of medical 
specialists is necessary to determine the definitive function profile and training program 
of the EP in the future.  
 
When developing minimal requirements for EM training hospitals the educational issue 
concerning patient characteristics should be addressed (chapter 9.2). Hospitals 
137 
Hoofdstuk 10.2 
_____________________________________________________________________________________ 
considering instituting an EM residency training program should have a high enough 
patient volume and acuity to adequately train EM residents. Only a limited number of 
hospitals in The Netherlands will fulfil these minimal requirements. 
It is worth considering in the future centralising the acute care for patients with 
threatened vital signs in well equipped centres with guaranteed 24-hours availability of 
trained staff. 
 
Innovation of the organisation of emergency care is necessary, to provide the patients at 
the ED with that high standard of care they demand and deserve. The EP can make a 
major contribution. 
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